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Introduction: Les maux de tête (MT) sont devenus une priorité en santé publique suite 
au rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé en 2001. Il existe de multiples types 
de céphalées, dont certaines peuvent être traitées en physiothérapie, telles que les 
céphalées cervicogénique, de tension (MTT) et celles attribuées à un désordre 
temporo-mandibulaire.  
Objectif: Fournir de l'information sur la physiopathologie des céphalées, la prise en 
charge en physiothérapie, ainsi que les traitements alternatifs disponibles. 
Méthodologique: Une recherche a été effectuée dans Medline, Pubmed, Pedro et 
Embase.  
Résultats: La physiopathologie des MT est partiellement connue, notamment pour les 
MTT. Une évaluation subjective et un examen physique détaillés sont essentiels afin 
de déterminer le type de céphalée selon la Classification Internationale des Maux de 
Tête et ainsi prodiguer un traitement adéquat. Certaines approches en physiothérapie 
telles que les exercices, la thérapie manuelle, les mobilisations des tissus mous ainsi 
que la neurostimulation électrique transcutanée (TENS) semblent efficaces dans le 
traitement des céphalées. Par contre, les évidences scientifiques demeurent faibles en 
raison d’un nombre insuffisant d’études de bonne qualité. Les thérapies psychologiques 
et l’approche interdisciplinaire démontrent également des effets bénéfiques dans le 
traitement des MTT réfractaires. Certaines modalités émergentes telles les aiguilles 
sous le derme et la stimulation trans-crânienne à courant direct présentent des résultats 
prometteurs, mais les évidences sont encore insuffisantes.   
Conclusion: Plusieurs approches de traitements s’offrent aux patients souffrant de MT, 
mais d’avantage d’études sont nécessaires pour avoir plus d’informations sur l’efficacité 
des traitements en physiothérapie pour chacun des types de MT.  
Maux de tête, physiopathologie, aiguille sous le derme, exercices  
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Les Maux de tête: comment les identifier et les traiter 
Introduction  
 Les maux de tête (MT) sont très répandus dans la population et occasionnent un 
énorme impact socio-économique. La physiothérapie, une profession se spécialisant dans 
les troubles neuro-musculo-squelettiques, a son rôle à jouer dans le traitement de ce 
problème. Pour bien traiter les personnes souffrantes de MT, il est primordial d’avoir une 
bonne maitrise du sujet au préalable. C’est pourquoi cette revue de la littérature vise à 
fournir aux physiothérapeutes de l’information sur les principaux MT fréquemment 
rencontrés en clinique, soit les MT de tension (MTT), les MT cervicogéniques et les MT 
attribués à un désordre de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM).  
 Tout d’abord une partie de ce travail est consacrée à la présentation de 
l’épidémiologie et l’étiologie des MT. Ensuite, l’utilisation de différents outils d’évaluation 
est couverte dans le but de déterminer la cause du MT pour lequel le patient consulte. 
L’efficacité de différentes techniques de traitement utilisées en physiothérapie est ensuite 
abordée. Une dernière section du travail est réservée aux possibilités alternatives de 
traitement.  Basé sur ce travail, le clinicien pourra ainsi mieux orienter son évaluation et 






1. Les maux de tête : un portrait global  
 
Introduction  
Cette première partie de ce travail, a pour but d’introduire les différents maux de tête (MT) 
les plus susceptibles d’être vu en physiothérapie. Dans un premier temps, la classification 
internationale des maux de tête (ICHD) est présentée puisqu’elle contient une grande 
source d’informations et s’avère une référence importante à connaitre pour tous les 
cliniciens souhaitant travaillant avec des patients souffrant de MT. Dans un deuxième 
temps une vue globale de la prévalence des MT est exposée pour démontrer l’ampleur 
de cette problématique. Finalement, dans un troisième temps, quatre différents types de 
MT sont détaillés selon l’épidémiologie, la physiopathologie, les critères diagnostics et les 
signes et symptômes. Les céphalées médicamenteuses, les MT attribués à un désordre 
de l’articulation temporo-mandibulaire, les céphalées cervicogéniques et les maux de tête 
de tension ont été sélectionnés pour ce travail parmi de nombreux autres types puisqu’ils 
sont les plus susceptibles d’être rencontré en physiothérapie.  
 
1.1 La classification internationale des maux de tête (ICHD) 
 
La consultation en physiothérapie pour des MT exclusivement est rare. Ce symptôme est 
plutôt signalé lors de l’évaluation subjective pour une autre condition. Si le patient rapporte 
ce symptôme, le rôle du physiothérapeute est d’évaluer si ce symptôme est d’origine 
neuro-musculo-squelettique et s’il requière des traitements de physiothérapie ou s’il 
nécessite plutôt une investigation par le médecin. Cette responsabilité est autant plus 
importante dans le cas d’une évaluation en physiothérapie en accès direct. C’est pourquoi 
une connaissance des différents types de MT est nécessaire pour le clinicien. La 
description de la ICHD qui suit a pour but de présenter un outil de référence et d’informer 
sur les différentes sources possible de MT.  
1.1.1 Historique de l’ICHD 
En 1988, suite à de nombreuses années de travail, l’Organisation internationale des maux 
de tête publie leur première classification. En plus d’être traduit dans plus de 20 langues 
elle devient en 1992 la classification officielle des céphalées de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS). En 2004, la deuxième édition fut son apparition. Comprenant 
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maintenant 232 pages elle est passée de 60 sous-sections à 81 sous-sections de 
différents types de MT. De plus, les codes attribués dans la classification internationale 
des maux de tête 2e édition (ICHD-2) correspond à ceux utilisés dans la dixième édition 
de la classification internationale des maladies et des problèmes de santé (CIM-10) de 
l’OMS. Récemment, en 2013, la plus récente édition a été publiée. Pour le moment 
seulement la version anglaise est disponible. Cette dernière version est suggérée d’être 
utilisée par les cliniciens mais la 2e édition demeure pour l’instant la référence pour le 
domaine de la recherche.  
1.1.2 Rôle de l’ICHD 
Cette classification est essentielle pour établir un langage clair et uniforme pour tous les 
professionnels. La communication est ainsi facilitée et ce internationalement. De plus, la 
recherche peut être en partie mieux standardisée puisque la grande majorité des études 
se basent sur les critères diagnostiques décris dans la classification. En plus d’aider le 
milieu de la recherche, la classification aide également la pratique clinique. En effet, elle 
facilite la prise en charge des patients souffrant de MT par leur médecin. En énonçant les 
critères diagnostiques précis et comprenant des commentaires d’experts pour chacun des 
types de MT existant, la classification est un outil de référence complet pour le clinicien. 
Finalement, elle permet le transfert des connaissances entre la recherche et la pratique.  
1.1.3 Comment utiliser l’ICHD 
Malgré une classification très exhaustive, son utilisation demeure relativement simple pour 
les cliniciens par sa constitution. En effet, deux grandes catégories composent la 
classification, les MT primaires et secondaires (voir tableau 1). Elles sont ensuite chacune 
divisées hiérarchiquement en plusieurs niveaux. La famille des MT primaires regroupe les 
migraines, les maux de tête de tension (MTT), les MT de type Cluster et les autres types 
de MT primaires. Ce sont les céphalées qui ne sont pas attribuables à un autre désordre. 
Les céphalées appartenant à la catégorie secondaire sont des MT qui sont apparus non 
longtemps après l’apparition d’un autre désordre. Cette dernière classe est divisée en 10 
grandes causes. Les noms des sections sont inscrits au tableau 1. Chacune de ces sous-
sections peuvent se diviser, certaines allant même jusqu’à 5 niveaux précisant de plus en 
plus le type de MT.   
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Il est recommandé de donner le diagnostic seulement par le premier ou le deuxième 
niveau, comme par exemple MT attribués à une substance. Par contre à des fins de 
recherche, le type de MT pourrait être précisé.   
Pour qu’un diagnostic soit attribué à un patient il doit remplir les critères précis établis par 
la classification. En moyenne 4 critères diagnostiques sont exigés; un cinquième s’ajoute 
pour les Mt primaires à savoir que le symptôme n’est pas attribué à une autre pathologie. 
Il ne faut pas oublier qu’un patient peut souffrir de plus d’un type de céphalée distinct qui 
rend encore plus difficile le diagnostic.  
Un autre critère diagnostique souvent mentionné dans la classification est l’amélioration 
des symptômes suite au traitement du désordre sous-jacente. Cela implique que le 
médecin ne peut pas émettre le diagnostic avant d’entreprendre un traitement. Pour pallier 
à cette lacune, dans la deuxième édition il a eu l’introduction de la terminologie de MT 
probable. Le diagnostic de céphalée attribuée à l’apnée du sommeil probable, comme par 
exemple, peut donc être donné avant que le traitement de l’apnée ne soit débuté.  
Comme il est décrit dans les tableaux 1 et 2, il existe une multitude de désordres qui 
peuvent causer des MT. Le physiothérapeute n’a pas à connaitre tous les détails qui se 
retrouvent dans la classification. Par contre il doit être en mesure de s’assurer que le 
symptôme que présente le patient est bien une condition qui relève de la physiothérapie. 
Il doit donc procéder à une évaluation subjective et objective qui tient compte de toutes 
ces possibilités. Dans les prochaines sections suivront les descriptions détaillées des 





Tableau 1 : Types de maux de tête primaires tirés de la ICDH-32 
 
Catégorie de maux de tête primaires  Sous-catégories  
Migraine Avec aura  
Sans aura  
Chronique  
Probable  




Céphalée trigéminale autonomique  Algie vasculaire de la face (Cluster)  
Autres maux de tête primaires  Causé par un stimulus froid  
Causé par les relations sexuelles  
Causé par l’exercice physique  
Causé par la toux  
 
Tableau 2 : Types de maux de tête secondaires tirés de la ICDH-32 
Catégories de maux de tête 
secondaires 
Exemples  
Maux de tête attribués à un trauma de la 
tête ou du cou 
Trauma en coup de fouet  
Traumatisme crânien  
Maux de tête attribués à un désordre 
vasculaire crânien ou cervical 
Accident vasculaire cérébral  
Douleur à l’artère vertébrale ou 
carotidienne 
Maux de tête attribués à un désordre 
intracrânien non-vasculaire 
Hypertension intracrânienne  
Faible pression du liquide céphalo-
rachidien  
Maux de tête attribués à une substance 




Maux de tête attribués à une infection Méningite 
Infection systémique  
Virus de l'immunodéficience humaine 
Maux de tête attribués à un désordre 
homéostatique 
Apnée du sommeil 
Maux de tête en haute altitude 
Encéphalopathie hypertensive  
Maux de tête attribués à un désordre du 
crâne, du cou, des yeux, des oreilles, du 
nez, des sinus, des dents, de la bouche 
ou autre structures du visage ou du crâne 
Maux de tête cervicogénqiue  
Désordre temporomandibulaire  
Rhino sinusite  
Glaucome  
Maux de tête attribués à un désordre 
psychiatrique 
Désordre de somatisation ou psychotique  
Névralgie crânien et causes centrales de 
douleur au visage 
 
Autres maux de tête ou douleur au visage  
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1.2 Épidémiologie des maux de tête 
 
Plusieurs études se sont intéressées à établir la proportion de la population souffrant de 
MT. Malheureusement il est difficile d’obtenir des données précises puisqu’il est difficile 
de bien quantifier ce symptôme. Dans ce texte, il est question des céphalées non-
migraineuses plus susceptible d’être rencontrés en physiothérapie. Quand les céphalées 
migraineuses et non-migraineuses n’ont pas été dissociées, les données globales sont 
utilisées. 
Il est estimé que la moitié et même le trois quarts de la population mondiale de 18 à 65 
ans a eu un mal de tête, de type migraineux ou non-migraineux, dans la dernière année. 
(3) C’est une problématique qui touche toutes les populations du globe. (29) Le mal de 
tête peut affecter une personne de tous les âges, genres, ethnies et statuts économiques. 
(3) Par contre, les études démontrent que certains groupes sont plus susceptibles d’avoir 
des céphalées. En effet, la proportion de femmes présentant ce symptôme est plus 
importante. (13) Une revue systématique de 2007 a calculé une prévalence de MT, tous 
types confondus, de 52% chez la femme et de 37% chez l’homme. (44) La prévalence 
des MT, tous types confondus, serait aussi plus importante chez les enfants (51%) suivi 
des adultes (46%) et des personnes âgées (42%). Par contre, d’autres écrits mentionnent 
que les adultes d’âge moyen auraient la plus haute prévalence (45) et qu’elle diminuerait 
vers l’âge de 60 ans. (45) De plus, des études ont aussi observé qu’un faible statut 
économique serait corrélé avec un taux plus important de céphalées. (29)  
Les MT peuvent sembler être un symptôme anodin pour certains, pourtant plusieurs 
organismes ont sonné l’alarme pour que ce symptôme devienne un enjeu de la santé 
publique.  En effet, suite à leur rapport en 2001, les MT deviennent une priorité pour 
l’OMS. (30) Malgré que ce symptôme cause peu de mortalité, il prend une place 
importante dû à sa forte prévalence. En 2010, le Global Burden of Disease Study (48) 
positionne les MT de tension en seconde place,  derrière les caries dentaires, sur le 
palmarès des maladies et blessures les plus prévalentes, devançant les migraines. De 
plus, les MT sont considérés comme le trouble neurologique le plus répandu. (3) En 2011, 
une étude mondiale effectuée en collaboration avec l’OMS et le groupe de travail Lifting 
the Burden, rapporte que la prévalence en Amérique est de 46.5% et en Europe de 56.1%, 
tous types de MT confondus incluant les migraines. (3) Ces résultats semblent légèrement 
inférieurs aux données trouvées dans une autre importante étude : EUROLIGHT 
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PROJET. Compilant les données de 10 pays d’Europe en 2009, (13) la prévalence des 
MT non-migraineux  en Europe est ainsi évaluée à 64%. Plus près une étude canadienne 
s’échelonnant d’aout 1989 à 1990, recrutant 2 905 sujets par téléphone, a obtenu une 
prévalence pour les maux de tête de tension de 29.5%. (12) Une étude d’O’Brien faite sur 
la population canadienne en 1994 a conclu à des résultats se rapprochant plus aux 
données mondiales mais avec une proportion hommes/femmes inversée. Soixante-seize 
pourcent des hommes et soixante-huit pourcent des femmes des 2 922 personnes 
interrogées ont ressenti un MT non-migraineux sur une période d’un an. (29) Ces deux 
études n’offrent malheureusement pas un portrait de la population actuelle mais ce sont 
les seules données disponible pour le Canada. La grande variation retrouvée dans les 
différents résultats des études est en partie due aux méthodologies non-standardisées. 
(29)  
Même si la prévalence des MT n’est pas encore bien statuée dans toutes les populations, 
(44) les données sont suffisantes pour affirmer qu’il y a une problématique à l’échelle 
internationale qui peut atteindre une variété de personnes. Cette forte proportion a comme 
conséquence de nombreux impacts socio-économiques. 
 
1.3 Céphalée médicamenteuse (MOH)   
 
La présentation des céphalées médicamenteuses (MOH, medication overuse headache) 
dans ce travail a pour but d’informer le clinicien de l’existence de ce type de MT puisqu’il 
est méconnu par plusieurs malgré qu’il n’est pas rare.  Il est important pour le 
physiothérapeute de connaitre les MOH malgré qu’il ne peut le traiter directement, car il a 
un rôle à jouer dans le dépistage et la prévention de l’apparition de ce type de MT. Pour 
aider le clinicien à identifier les patients souffrant de MOH, la section ci-dessous propose 
l’épidémiologie, la physiopathologie, les critères diagnostiques, les signes et symptômes 
en plus des traitements disponibles pour ce type de céphalée.  
1.3.1 Épidémiologie  
Les MT attribués à l’abus de médicaments (MOH) sont des céphalées appartenant à la 
catégorie des MT secondaires attribués à une substance ou à son retrait. C’est le type de 
MT secondaires le plus rencontré dans la population et le 3e en importance de tous types 
de MT confondus après les maux de tête de tension et les migraines. Sa prévalence est 
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évaluée entre 0.1 à 2%. (15,31) De plus, un tiers des MT chroniques est attribué aux 
MOH. Paradoxalement ce type de céphalée se développe lorsqu’il a eu une prise de 
médicaments sur une longue période et à une grande fréquence dans le but de traiter les 
MT primaires. 
Les MOH atteignent en plus grande proportion les adultes mais peuvent tout de même 
être retrouvés chez les adolescents et les enfants. De plus, ce trouble est 2 à 4 fois plus 
présent chez les femmes que les hommes. (31)Ce n’est pas tous les patients qui utilisent 
la médication pour traiter leurs céphalées qui vont développer des MOH mais certaines 
personnes sont plus sujettes. Plusieurs facteurs de risques ont été étudiés. Le facteur le 
mieux établi est la présence de comorbidité psychiatrique. Les patients souffrant d’anxiété 
ou de trouble de personnalité de type obsessionnel-compulsif sont plus susceptibles de 
souffrir des MOH. Une étude longitudinale norvégienne totalisant 26 197 répondants sur 
une période de 11 ans a identifié l’inactivité physique, la consommation de tabac et un 
faible revenu économique comme facteurs de risques. (19) La consommation de caféine 
a aussi été démontré comme un facteur de risque dans d’autres études. (15) 
1.3.2 Physiopathologie  
Tous types de médicaments antimigraineux ou anti-céphaliques peuvent causer des 
MOH. Les cas les plus communs sont l’utilisation d’acétaminophène ou d’acide 
acétylsalicylique en combinaison avec de la codéine. Le Triptan, un médicament dans le 
traitement des crises aigues des migraines, est le deuxième responsable des MOH suivi 
des anti-inflammatoires non-stéroïdiens. Les opioïdes et les ergotamines (d’autres 
médicaments antimigraineux) sont maintenant moins retrouvés puisqu’ils sont moins 
prescrits. (15,31)  En plus, certaines substances comme la caféine peuvent favoriser 
l’apparition des céphalées lorsqu’elle est combinée avec des médicaments. (15) 
L’amélioration des symptômes suite au retrait de la substance incrimine la médication et 
prouve qu’elle peut bien être la cause des MT. Par contre, la physiopathologie qui est 
responsable du développement des MOH n’est pas encore établie. Les MOH se 
développent suite à la prise de médicament pour le traitement des symptômes des MT 
primaires. Dans 80% des cas ils surviennent dû aux traitements des migraines et plus 
rarement suite au traitement des maux de tête de tension et des algies vasculaires de la 
face. Pour que les symptômes migraineux se transforment en MT chroniques cela peut 
prendre plusieurs années. En effet, il doit avoir eu une prise régulière et abusive (> 15 
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jours/mois) sur une période d’une année et même plus selon le type de médicament 
utilisé. La raison pourquoi les MOH ne se développent pas chez tous les sujets utilisant la 
médication contre les céphalées n’est pas connue. Une hypothèse suggère que ça serait 
dû dans un premier temps à un trouble comportemental. La toxicomanie et l’algophobie 
amèneraient le sujet à amplifier sa prise de médicaments. Certains experts mentionnent 
que le point tournant du passage des céphalées primaires aux MOH serait l’utilisation de 
la médication à titre préventif et non plus pour soulager les céphalées. Une étude de 
Fumal et al en 2006 qui a comparé 16 tomographies de patients souffrant de MOH à 68 
sujets sains supporte l’hypothèse d’un désordre comportementale. Les auteurs ont 
observé des changements dans le cortex semblables à ceux retrouvés chez des gens 
avec des dépendances. (16) 
De nombreux mécanismes de la modulation de la douleur ont été étudiés chez les patients 
souffrant de MOH mais rien ne peut encore être statué à ce jour pour expliquer l’apparition 
de ce type de céphalée. Les médicaments influenceraient l’apparition des MT par une 
modulation des inhibitions descendantes de la douleur, par des effets de sensibilisation 
du système nerveux périphérique  (SNP) et centrale (SNC) et par la modulation de 
différents neurotransmetteurs qui influencent la vasodilatation des vaisseaux 
intracrâniens. (10,25) Une étude comparant les effets de différents types de médicaments 
sur le SNC suppose que chaque médicament agirait différemment sur le développement 
des MOH. (10) D’autre part, une prédisposition génétique pourrait être en cause. En effet, 
le risque de développer des MOH est augmenté si un membre de la famille est également 
atteint. (31) Bref, même si la physiopathologie n’est pas bien comprise les experts 
affirment que les MOH sont une pathologie bio-comportementale. Elles doivent donc être 
traitées dans cette optique.  
1.3.3 Critères diagnostiques  
Selon la ICHD-3, (21) les critères diagnostiques des MOH stipulent que le patient doit 
ressentir plus de 15 jours/mois des MT et qu’il doit avoir pris une surdose de médicaments 
sur une période de plus de 3 mois. De plus les symptômes doivent s’être développés ou 
aggravés lors de la prise de cette médication. Finalement, il doit avoir eu une amélioration 
des MT une fois que le médicament a été cessé. La classification précise aussi la dose 
qui est reconnue comme être une surdose. Par exemple, une prise de plus de 15 
jours/mois peut conduire à des MOH.  
15 
 
1.3.4 Signes et symptômes  
Les céphalées découlant de l’abus de médicaments se distinguent des MT primaires, en 
particulier de la migraine, en occasionnant des symptômes sur une plus longue période 
mais d’intensité moindre. Ce sont des MT qui se manifestent plutôt sous forme de pression 
bilatérale comparativement aux migraines qui sont souvent ressenties comme une 
douleur pulsative unilatérale. De plus, les signes autonomiques (nausées, vomissements) 
ainsi que les aura ne sont pas présents lors des MOH. Toutefois, il peut s’avérer difficile 
de diagnostiquer les MOH puisque leurs symptômes peuvent coexister en même temps 
que les MT primaires.  
1.3.5 Traitement  
Peu de données scientifiques existent pour le traitement des MOH mais les experts 
s’entendent pour dire que le retrait de la substance causant les céphalées est essentiel. 
Le temps de guérison varie selon la durée et la fréquence qu’a été utilisé le médicament. 
Les symptômes s’estompent en deux mois suite à l’arrêt du médicament. Le traitement 
peut s’avérer plus difficile pour les patients présentant des comorbidités psychiatriques. 
Malgré que les experts s’entendent sur le retrait de la substance pour traiter les céphalées, 
il n’existe aucun consensus sur la façon de procéder pour retirer le médicament. Doit-il 
être fait abruptement ou progressivement? Doit-il être débuté dès le diagnostic ou après 
avoir débuté un traitement médicamenteux préventif pour diminuer les symptômes 
rebonds et éviter les rechutes? Certaines études privilégient un arrêt soudain avec une 
prescription alternative. (17)  
En plus du retrait de la substance, il est suggéré d’ajouter une thérapie comportementale 
(gestion du stress, rétroaction biologique) puisque la pathologie est considérée comme 
un trouble bio-comportementale. Cette thérapie adjuvant est encore plus importante s’il y 
a présence de comorbidités. Il doit avoir un traitement pour la dépression, l’anxiété ou les 
troubles de sommeil lorsqu’ils sont présents pour favoriser la réussite du sevrage du 
médicament.  De plus l’exercice régulier, avoir des heures de repas et de sommeil régulier 
en plus d’éviter la caféine  sont d’autres conseils à transmettre aux patients.  
Malgré que le traitement soit relativement simple le succès n’est pas assuré puisqu’il y a 
un risque de rechute important. Ce risque est encore plus grand si l’ergotamine ou les 
opioïdes sont en cause. Une étude rétrospective a conclu que 48.5% des 83 patients 
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interrogés ont rechuté dans les 4 années suivantes. (14) Par contre, la rémission dans la 
première année semble être un bon prédicteur pour la rémission à quatre ans.  
Les MOH sont des MT fréquents dans la population qui se développent suite à une prise 
abusive de médicaments pour soulager des MT primaires. Malgré que la physiopathologie 
ne soit pas bien établie, le traitement quant à lui est bien démontré cliniquement. Le retrait 
du médicament est une thérapie simple et peu couteuse mais où les risques de rechute 
sont élevés. Le physiothérapeute peut contribuer au traitement de ce trouble en aidant au 
dépistage lors de la collecte de données sur les habitudes d’utilisation des médicaments 
lors de l’évaluation subjective. De plus, il a un rôle dans la prévention de l’apparition de 
ce type de MT avec de l’enseignement et en traitant les symptômes des MT primaires.  
 
1.4 Les maux de tête attribué à un désordre de l’articulation temporo-mandibulaire  
 
Les MT et les désordres de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) sont deux 
pathologies ayant une forte prévalence dans la population. (29)  Dans les deux cas, la 
physiothérapie a la possibilité d’intervenir. On retrouve une grande quantité d’écrits sur 
les désordres de l’ATM. Malheureusement, la littérature est pauvre quant au sujet des MT 
attribués à un désordre de l’ATM. La section ci-dessous est consacrée aux quelques 
informations disponibles sur ce type de MT. L’épidémiologie, la physiopathologie, les 
critères diagnostiques et les signes et symptômes y sont discutés.  
1.4.1 Épidémiologie 
Il n’existe pas d’étude sur le pourcentage de la population atteinte de MT attribués à un 
désordre de l’ATM. Par contre, de nombreuses études ont démontré qu’il existe une 
relation entre les dysfonctions de l’ATM et les MT. (1,4,9,11) En effet, les signes et 
symptômes d’un désordre de l’ATM sont retrouvés chez les patients avec des MT et à 
l’inverse des MT sont présents chez les patients avec un désordre de l’ATM. L’étude de 
Ballegaard et al. conclue que 56.1% des 99 patients référés à une clinique spécialisée 
dans le traitement des MT présentaient également un désordre de l’ATM. (4)  D’autres 
écrits ont conclu que les mouvements de la mâchoire accentuent la douleur des MT (1) et 
que des traitements spécifiques à l’ATM sont bénéfiques pour les douleurs des MT. (49) 
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La proportion de femmes souffrant de MT et d’un désordre de l’ATM est plus importante 
que celle des hommes. En moyenne, les études rapportent un ratio de deux femmes pour 
un homme et certaines études allant même jusqu’à trois femmes pour un homme. (9,49) 
De plus, la prévalence est plus élevée dans les groupes en âge de procréer. (9) 
1.4.2 Physiopathologie 
Encore une fois, peu d’informations sont disponibles dans la littérature quant à l’étiologie 
précise des MT attribués à un désordre de l’ATM. En observant la neuro-anatomie on peut 
tout de même penser que le 5e nerf crânien peut être mis en cause. (49) Le nerf trijumeau 
est divisé en trois branches : ophtalmique, maxillaire et mandibulaire cela permet en outre 
l’innervation sensitive du visage. (34) De plus la branche mandibulaire s’assure de 
transmettre les sensations douloureuses de l’ATM. S’il existe un désordre à l’articulation, 
le signal de douleur provenant de l’ATM peut référer aux 2 autres branches du 5e nerf 
crânien. Ce qui peut expliquer la douleur à la temple et au mandibule telle que retrouvée 
dans les MT attribués à un désordre de l’ATM. De plus, comme expliqué dans le cas des 
céphalées cervicogéniques, la convergence des terminaisons nerveuses des trois 
premiers nerfs cervicaux vers le noyau spinal trijuminal pourrait également expliquer les 
symptômes des MT. (49) Finalement, la douleur référée par les points gâchettes des 
muscles temporaux, dû à un désordre musculaire, pourrait-être une autre explication aux 
céphalées ressenties. (32) Il existe de nombreuses atteintes possibles de l’ATM,  elles 
sont divisées en 3 grandes catégories : désordre musculaire, déplacement discal et 
arthralgie. Par contre, elles ne sont pas couvertes en détail dans ce travail-ci.  
1.4.3 Critères diagnostiques 
Deux groupes de critères diagnostiques sont principalement retrouvés dans la littérature 
pour déceler les MT attribués à un désordre de l’ATM. Dans l’ICHD, dans la sous-division 
des MT ou des douleurs faciales attribués à un désordre du crâne, du cou, des yeux, du 
nez, des dents ou  d’autres structures crâniaux, une section est consacrée aux MT 
provenant de l’ATM. Les critères sont énoncés dans le tableau 3. Ces critères ont pour 
but d’inciter les experts à développer des tests valides et spécifiques pour mieux 
comprendre la relation entre les MT et les troubles faciaux.  (21) Un groupe de travail de 
l’Association internationale de la recherche dentaire a développé des critères 
diagnostiques pour déceler les désordres de l’ATM qui comprennent également des 
critères spécifiques pour les MT attribués à un désordre de l’ATM. Tout juste publié dans 
le Journal of Orofacial Pain en 2014, la validation des critères diagnostiques des 
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désordres de l’ATM a fait l’objet d’un long processus qui a débuté en 2001. Basé sur les 
critères de l’ICHD et suite à des consultations d’experts et d’analyses statistiques 3 
critères ont été retenus. Voir tableau 4. Ces nouveaux critères de Schiffman et al. on  
l’avantage d’avoir une meilleure spécificité (87% vs 33%) que les critères de l’ICHD. Ils 
désormais la référence à utiliser pour le dépistage des MT attribués à un désordre de 
l’ATM. (41) 
Tableau 3 : Critères diagnostics pour les MT attribués é un désordre de l’ATM de 
l’ICDH-2 (21) 
A : Douleur récurrente dans une ou plus d’une région de la tête et/ou du visage et 
remplissant les critères C et D  
B : Rayon-X, IRM, et/ou une scintigraphie démontre une dysfonction de l’ATM 
C : Évidences que la douleur peut être attribuée à une dysfonction de l’ATM basé sur 
au moins un des items suivants :  
1-La douleur est précipitée par les mouvements de la mâchoire et/ou mâcher fort  
2-Diminution des amplitudes de mouvement de la mâchoire ou ouverture irrégulière   
3-Bruit provenant de l’ATM lors des mouvements de la mâchoire  
4-Tensions dans la capsule articulaire de l’ATM  
D : Résolution des MT après 3 mois suite à un traitement de l’ATM  
 
Tableau 4 : Critères diagnostics pour les MT attribués é un désordre de l’ATM de 
l’Association internationale de la recherche dentaire (41) 
MT dans la région temporale   
MT affectés par les mouvements, les fonctions, les parafonctions de la mâchoire  
Reproduction du MT familier lors  
 De l’ouverture de la mâchoire  
 Des mouvements latéraux de la mâchoire  
 De la palpation du muscle temporal 
 
1.4.4 Signes et symptômes  
Les MT attribués à un désordre de l’ATM sont ressentis dans la région péri-auriculaire du 
côté atteint et peut même se propager dans la région rétro-orbitale. Dans la revue 
systématique de Zito et Morris éffectuée en 2007 (), il y a également des douleurs non-
spécifiques au cou qui ont été évoquées. La douleur se présente sous différentes formes, 
mais est souvent nommée comme une douleur sourde et tranchante et d’intensité sévère. 
La fréquence des MT retrouvée dans les études est variable (occasionnelle, 2-3 fois par 
semaine ou même de façon continue). Les MT peuvent, de plus, être provoqués par les 
para-fonctions de l’ATM, tel le serrement des dents et le bruxisme. D’autres symptômes 
19 
 
comme des nausées et des vomissements peuvent aussi être ressentis mais se 
présentent plus rarement. Des vertiges et des acouphènes sont également possibles. À 
l’examen physique, une diminution des amplitudes articulaires de la mâchoire va être 
soulevée et une présence de tensions musculaires du muscle masséter et temporal. 
D’autres signes et symptômes comme la douleur à l’articulation, des bruits articulaires et 
une mauvaise occlusion dentaire peuvent être retrouvés lors de la présence de désordres 
de l’ATM mais ne sont pas spécifiques aux MT attribués à l’ATM. (36) 
Peu d’informations spécifiques sur les MT attribués à l’ATM sont disponibles dans 
la littérature. Pourtant, un grand nombre de gens souffrant de MT présente 
également une dysfonction de l’ATM. En physiothérapie, une atteinte de l’ATM doit 
être suspectée lors de MT surtout si ceux-ci augmentent lors des mouvements de 
la mâchoire.  L’investigation est suggérée d’être faite selon les critères développés 
par Schiffman et al.  
 
1.5 Les céphalées cervicogéniques  
 
Les premiers écrits sur le rôle des problèmes cervicaux dans l’apparition des MT 
remontent à une centaine d’années. (5,42)  Par contre, la causalité des atteintes 
cervicales a longtemps été controversée et c’est seulement lors de la publication de la 
deuxième ICHD en 1998 que les céphalées cervicogéniques ont été reconnues. (20,42) 
Pour mieux comprendre ce type de MT secondaires susceptible d’être rencontré en 
clinique : l’épidémiologie, la physiopathologie, les critères diagnostics et le portrait clinique 
seront présentés ci-dessous.  
1.5.1 Épidémiologie  
La littérature rapporte une très grande variabilité du pourcentage de la population touchée 
par les céphalées cervicogéniques, 0-20% et même 80%. (5,22,25,28,29,42) Une raison 
expliquant ces écarts est la méthodologie utilisée dans les différentes études pour 
parvenir aux résultats, tout particulièrement le choix des critères diagnostics. (29,42) En 
effet, il n’existe pas de consensus sur les critères à utiliser. De plus, dans plusieurs cas, 
des accommodements de ces critères ont été nécessaire pour la faisabilité de l’étude. La 
majorité des études épidémiologiques sont effectuées à l’aide de questionnaires ce qui 
limite l’évaluation clinique, une partie particulièrement importante pour le diagnostic de ce 
20 
 
type de MT. L’omission de faire l’évaluation clinique peut donc fausser les données 
épidémiologiques réelles. Malgré qu’il n’existe pas de résultats précis de la population 
souffrant de ce MT, la littérature démontre que les céphalées cervicogéniques ne sont pas 
rares (22) et donc, risque d’être rencontré dans les cliniques de physiothérapie.  
Comme pour plusieurs autres types de MT, la céphalée cervicogénique a une prévalence 
plus importante chez les femmes. (25,28) De plus, certaines études semblent démontrer 
qu’elle est plus fréquente chez les personnes de 40 ans et plus. (5)  
1.5.2 Physiopathologie 
La particularité de l’organisation anatomique du système nerveux dans la région cervicale 
est la base de la physiopathologie des céphalées cervicogéniques. (5,29) La complexité 
de la modulation de la douleur dans les cas de douleur chronique semble aussi jouer un 
rôle dans ce type de MT mais ne sera pas couvert ici.   
Le noyau spinal du 5e nerf crânien s’étend du bulbe rachidien jusqu’au niveau du 3e 
segment cervical (C3). Ce noyau reçoit les afférences nociceptives et thermoceptives du 
visage. En plus, ce noyau reçoit les fibres afférentes du nerf facial (VII), glossopharyngien 
(IX) et vague (X) ainsi que les fibres afférentes des nerfs des trois premiers niveaux 
cervicaux. Toutes ces afférences font ensuite synapse avec des neurones de deuxième 
ordre pour se rendre vers les centres supérieurs mais il y a également présence 
d’interconnexions entre ces différentes afférences.  
Ces interconnexions sont à la base des céphalées cervicogéniques. Les stimuli 
nociceptifs enregistrés pour une structure cervicale (facettes articulaires, artères, 
ligaments…), voyageant par un des 3 premiers nerfs cervicaux, peuvent donc être 
transmis aux autres fibres nerveuses dans le noyau spinal du trijumeau. Dans le cas des 
céphalées cervicogéniques le SNC perçoit le message de la douleur provenant d’une 
structure cervicale comme une douleur provenant du territoire sensitif du rameau dorsal 
du 2e nerf cervical qui correspond à la face postérieure de la tête.  
Malgré que la localisation des MT cervicogéniques suit le trajet du grand nerf occipital 
(rameau dorsale du 2e nerf cervical), le mécanisme de douleur diffère de la névralgie 
d’Arnold. Dans ce dernier cas, la cause de la douleur est une atteinte directe du 2e nerf 
cervical par compression, inflammation ou irritation. Les symptômes qui vont en découler 
vont être de type neural, c’est-à-dire une douleur lancinante accompagnée de dysesthésie 
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et une diminution de la sensibilité dans le territoire innervé par ce nerf : la face postérieure 
du crâne. (29,42) 
Toutes structures, lésées ou irritées, innervées par un des trois premiers nerfs cervicaux  
(articulations unco-vertébrales, les ligaments, l’artère vertébrale et la carotide interne) 
peuvent être responsable des MT cervicogéniques. Les plus communes sont les 
articulations zygapophysaires.  
Un traumatisme cervical peut être la cause d’une atteinte cervicale amenant à des 
céphalées cervicogéniques (25) mais il n’est pas toujours présent dans l’historique du 
patient. Dans une étude comparant les céphalées cervicogéniques aux MTT et aux 
migraines seulement 24% des patients souffrant de MT cervicogéniques, selon les critères 
de Sjaastad (voir ici-bas), avaient eu un antécédent de traumatisme. (42,47) La 
dégénérescence articulaire et le stress peuvent aussi être en cause. (5,25,28) Par contre, 
il est à noter qu’une dégénérescence articulaire sévère ou la présence d’une anomalie 
cervicale n’entraine pas obligatoirement à une céphalée cervicogénique. (5,28,29) 
1.5.3 Critères diagnostiques  
Deux formes de critères diagnostics ont principalement été développés : ceux du Comité 
international des MT (tableau 5) et ceux de Sjaasted et Fredriksen (tableau 6) révisés en 
1998. En Amérique du Nord et en Australie c’est l’approche du Comité international qui 




Tableau 5 : Critères diagnostiques pour les céphalées cervicogéniques de l’ICDH-2 
(20,29) 
A : Douleur référée du cou ressentie dans une ou plus d’une région de la tête et/ou du 
visage remplissant les critères C et D.  
B : Évidences clinique, de laboratoire ou d’imagerie de désordre ou de lésion de la 
colonne cervicale ou des tissus mous. (Spondylose et l’ostéochondrie ne sont pas 
acceptés)  
NB : Si les points de tension sont mis en cause, le diagnostic de MTT est plus 
approprié 
C : Évidence que la douleur peut être attribuée à un désordre du cou basé sur :  
1-Démontre des signes cliniques qui impliquent le cou  
2-Élimination des maux de tête  suite à un bloc diagnostique  
NB (C2) : une réduction de plus de 90% de la douleur et une cote de < 5/100 sur 
l’échelle visuelle analogue est acceptée comme élimination des maux de tête 
D : Résolution des maux de tête après 3 mois suite à un traitement de la cause 
cervicale.  
 
Tableau 6 : Critères diagnostiques pour les céphalées cervicogéniques proposés par 
Sjaastad et Fredriksen (29,43)   
Critères majeurs  Commentaires  
1-Implication du cou  Il est obligatoire d’avoir au moins un 
des critères incriminant le cou pour 
donner le diagnostique  
 
a-Provocation des maux de tête  
1)Par des mouvements de la tête  
2)Par des pressions externes dans la région 
occipital  
b-Diminution des amplitudes articulaires du 
cou  
c-Douleur ipsilatérale non-radiculaire au cou, 
à l’épaule ou au bras  
Une douleur radiculaire peut 
occasionnellement être possible  
2-Amélioration des symptômes avec un bloc 
anesthésique  
Critère obligatoire pour les études 
scientifiques  
3-Maux de tête unilatéral sans changement 
de côté d’une attaque à l’autre (side-shift)  
La latéralité de la douleur est 
obligatoire pour les études 
scientifiques mais une douleur 






1.5.4 Signes et Symptômes  
L’utilisation des critères diagnostiques peut être limitée pour émettre le diagnostic en 
physiothérapie puisque certains items comme un bloc anesthésique ou la résolution des 
symptômes après traitement ne peuvent pas s’appliquer. Par contre, le portrait clinique 
des céphalées cervicogéniques est plutôt bien défini ce qui aide le physiothérapeute à 
bien repérer ce MT en clinique. Toutefois, dans certains cas, il demeure difficile de bien 
les différentier avec les MTT et les migraines sans aura d’autant plus qu’un patient peut 
souffrir de différents types de MT en même temps.  (5,25,29) 
La douleur que produit une céphalée cervicogénique est une sensation unilatérale 
(5,22,25,29,42) qui débute à la base du cou pour remonter vers le front et la région supra-
orbitale(5,22,25,28,29). C’est à ce dernier endroit que la douleur est la plus fortement 
ressentie généralement. (22) Parfois la céphalée peut être bilatérale mais il demeure 
toujours un côté prédominant et qui ne changera jamais lors des différentes attaques. 
(5,42) C’est une sensation non-pulsative, non-lancinante  (22,29) d’intensité modérée à 
sévère, (22,25,28,29,42) de durée très variable et qui peut même être 
continue.(22,28,29,42,43) De plus, le mal de tête est aussi souvent accompagné de 
douleur diffuse de type non-radiculaire à l’épaule ou au bras ou d’une sensation de 
lourdeur. (22,28,29,42) Fréquemment, les MT pourraient se présenter avec des 
symptômes autonomiques tel que les nausées, les vomissements, la photophobie et la 
phonophobie (22,28,29). Par contre, si tel est le cas, les symptômes seront de moins forte 
intensité que ceux retrouvés dans la migraine avec aura. (31) 
À l’examen physique, le physiothérapeute va noter une diminution des amplitudes 
articulaires de la colonne cervicale. (5,25,28,42) Ce signe est essentiel au diagnostic (43) 
par contre, il n’est pas retrouvé exclusivement chez ce type de MT. Ce qui va distinguer 
le plus ces céphalées des autres types est la possibilité de les provoquer par la 
mobilisation du cou ou avec certaines postures. (22,25,28,29,42,43) De plus, elles 
peuvent être provoquées par des pressions externes sur les attaches tendineuses des 
muscles péri-cervico-crâniens.(22,29,42), notamment le sterno-cléido-mastoidien au 
niveau du processus mastoïde du côté atteint. D’autres signes comme la palpation 
douloureuse des processus épineux et des blocs articulaires de la 2e et 3e vertèbre 
cervical et un pincé-roulé positif dans la région du supra-orbitale et de la mâchoire 
pourraient aussi être relevés à l’évaluation mais ce ne sont pas des caractéristiques 
fondamentales. (5)  
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Il n’est nul nécessaire pour le clinicien d’obtenir des tests d’imageries pour identifier une 
céphalée cervicogénique. Premièrement, seul l’examen clinique suffit pour émettre le 
diagnostic. Deuxièmement, les images radiologiques ne semblent pas être corrélées avec 
ces MT. De nombreuses études ont démontré que la dégénérescence articulaire et les 
anomalies pathologiques ne sont pas prédicteurs des MT cervicogéniques. (5,28,29)  
Malgré que les céphalées cervicogéniques aient des caractéristiques spécifiques qui 
permettent de les identifier il est possible qu’un diagnostic différentiel de MTT ou de 
migraine soit envisagé. Pour pouvoir les démystifier, le tableau suivant (7) explique le 
portrait clinique de chacun et aide à mieux les différentier.  
Tableau7 : Comparaison des signes et symptômes des diagnostics différentiels des MT 
cervicogéniques  avec des MTT et des migraines (5,20,22,25,28,29,42,43) 
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Si toutefois il demeure encore des interrogations sur quel type de MT le patient  souffre, 
un bloc anesthésique au 2e ou au 3e niveau cervical pourrait être demandé au médecin 
traitant. (5, 22,29) Cette intervention soulagerait les MT de type cervicogénique mais pas 
ceux des types primaires. Il est également possible d’effectuer des blocs au niveau d’une 
racine en particulier pour confirmer le niveau qui est en cause. (29) De plus, si un 
traitement antimigraineux (Tripitan, ergotamine) a été débuté mais n’améliore pas les 




La céphalée cervicogénique est un mal de tête secondaire qui a de forte chance d’être 
rencontrée en clinique malgré que les données épidémiologiques soient peu précises. 
Deux types de critères diagnostics ont été développés pour aider les cliniciens à poser un 
diagnostic mais il demeure que l’évaluation clinique est primordiale pour distinguer ce type 
de MT des autres types. Toute atteinte d’une structure de la région cervicale peut être à 
l’origine de ces MT via le noyau spinal du trijumeau avec l’innervation convergente du 5e 
nerf crânien et des afférences spinales C1 – C3. Par sa spécialisation, l’évaluation des 
conditions musculo-squelettiques, le physiothérapeute a donc un grand rôle à jouer dans 
cette pathologie en identifiant la structure en cause et en la traitant par la suite à l’aide de 
différents outils.  
 
1.6 Les maux de tête de tension  
 
Les maux de tête de tension (MTT)  est le mal de tête commun, mieux connu sous le nom 
de MT de stress. Il est l’un des trois types de MT primaires. Il est ressenti par une très 
grande proportion de la population ce qui engendre des coûts économiques importants 
pour la société. (20,29) Un sommaire de l’épidémiologie, la physiopathologie, les critères 
diagnostics et les signes et symptômes est décrit ci-dessous pour permettre d’en 
apprendre d’avantage sur ce MT si rependu mais si peu compris.  
1.6.1 Épidémiologie  
Les MTT sont sans aucun doute le type de MT le plus répandu dans la population. (29)Les 
études épidémiologiques démontrent que 30-78% de la population en souffrira dans sa 
vie. (8,18,38) Heureusement, une grande proportion des gens en est peu incommodée et 
nécessite pas ou peu d’attention médicale puisqu’il s’agit de MTT de type épisodique 
(< 180jours/année). (29)  Par contre, 2-5% de la population souffrira de MTT de type dit 
chronique (> 180jours/années) (7,8,29,38) qui occasionnent des impacts importants sur 
la qualité de vie. Les coûts individuels engendrés par les MTT sont faibles, par contre 
puisqu’ils sont très présents dans la population cela engendre des impacts socio-
économiques très importants, dépassant même les coûts reliés aux migraines. (29) 
La prévalence des MTT est plus importante dans la population féminine que masculine 
comme dans plusieurs autres types de MT. Les données épidémiologiques comptent cinq 
femmes pour quatre hommes. (8,26,29,38) Une étude effectuée au Danemark rapporte 
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une prévalence de 88% chez la femme et de 69% chez l’homme. (8) Un ratio beaucoup 
plus petit que dans la population migraineuse où l’on recense deux femmes pour un 
homme. (29) Ce qui distingue également les MTT des migraines est l’âge d’apparition des 
symptômes En effet, les MTT se manifestent généralement pour la première fois vers 
l’âge de 25 à 30 ans (26,29,38) et sont beaucoup plus présent entre 30 et 39 ans pour 
ensuite diminuer avec l’âge. (8,26,29,38) Les symptômes de la migraine se manifestent 
pour la première fois quant à eux vers l’âge de 12 à 17 chez les filles et de 5 à 10 chez 
les garçons et sont plus présents entre 15 et 24 ans. (29)  
1.6.2 Physiopathologie  
Malgré une augmentation de l’attention de la recherche sur la compréhension des MTT, 
qui était auparavant plutôt réservée à la recherche sur la migraine, il demeure encore 
aujourd’hui une lacune sur la compréhension de la physiopathologie des MTT. (8, 18, 24, 
35,38) 
Deux théories opposées sont retrouvées dans la littérature pour expliquer les mécanismes 
des MT. La première propose que tous les MT soient sur un même continuum, ayant tous 
la même origine. À l’inverse d’autres experts croient plutôt que chaque type de MT a une 
étiologie unique. Dans la théorie du continuum à une extrémité se retrouvent les MTT et 
à l’autre les migraines. Entre ces deux extrêmes, tous les autres types de MT se retrouvent 
selon leur gravitée. (18,38) Cette hypothèse est encore débattue par certains experts.  Par 
contre, ceux qui ont tentés de prouver que les MTT et les migraines sont deux pathologies 
distinctes ont échoués jusqu’à présent. (24) 
Il est bien documenté dans la littérature que les MTT sont liés à des mécanismes 
périphériques. (8,18,24) Malheureusement peu d’information est disponible sur la nature 
exacte de ces mécanismes. La tension musculaire péri-crânienne pourrait jouer un rôle 
dans la douleur mais aucune conclusion ne peut être tirée avec certitude. (29) De plus, la 
raison de cette augmentation de tension musculaire est inconnue. Plusieurs hypothèses 
ont été émises telle l’ischémie, l’inflammation et  l’activité musculaire mais jusqu’à présent 
les ont été rejetées suite aux études. Plus récemment, il a été démontré que des 
mécanismes centraux sont aussi en cause dans la physiopathologie des MTT, 




1.6.2.1 Les mécanismes périphériques   
 
La tension musculaire  
Une augmentation uniforme de la tension musculaire dans la région péri-crânienne est 
retrouvée en grande majorité chez les patients avec des MTT comparativement à des 
sujets sains. (8,29) De plus, il existe une corrélation positive entre la tension musculaire 
à la palpation et l’intensité de la douleur en plus de la fréquence des MTT. (29) Malgré 
qu’un grand nombre d’études a porté leur attention sur les tensions musculaires dans les 
MTT, aucune n’a pu démontrer si les tensions musculaires sont une conséquence ou une 
cause des MTT. Certaines études supposent que ca serait plutôt une cause puisque qu’il 
y a présence de tension musculaire également les journées sans MTT ce qui laisse croire 
que les tensions musculaires précèdent les symptômes. (8)  Par contre, la tension 
musculaire ne peut pas être le seul élément responsable de la production des MTT 
puisque ce n’est pas tous les patients avec des MTT qui présentent des tensions 
musculaires. (8) À l’inverse ce n’est pas toutes les personnes avec des tensions qui vont 
ressentir des MTT.  Enfin, la tension musculaire fait partie du portrait clinique du patient 
typique des MTT mais son implication n’est pas bien comprise.  
L’ischémie musculaire  
L’ischémie musculaire et le taux de lactate ont longtemps été mis en cause dans le 
processus d’apparition des MTT. Une excitabilité du SNC amènerait une dysfonction du 
système sympathique ce qui déclencherait une vasoconstriction et en résulterait une 
diminution du flot sanguin dans les muscles. Une douleur serait ensuite ressentie par 
l’ischémie crée. Par contre, cette hypothèse ne peut pas être retenue puisque aucune 
évidence n’a pu conclure à un taux de lactate plus important ou une diminution du flot 
sanguin chez les sujets pathologiques. (8,29) 
L’inflammation  
Le rôle de l’inflammation a également été à l’étude. L’hypothèse est qu’une libération plus 
importante de médiateurs inflammatoires par les sujets souffrants de MTT serait à l’origine 
de la sensibilisation du système périphérique et du fait même de la provocation des MTT. 
Par contre, suite aux différentes études sur le sujet, l’inflammation ne peut être retenue 
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comme cause puisque la concentration des médiateurs inflammatoires n’est pas 
significativement plus importante chez les patients souffrants de MTT. (2,8,29) 
L’activité musculaire  
Longtemps les MTT ont été attribués à une augmentation de l’activité musculaire des 
muscles crâniens. Présentement les données dans la littérature ne permettent pas de 
statuer sur la relation entre l’activité musculaire et les MT. (29) Les résultats des 
enregistrements électromyographiques (EMG) sont contradictoires. Certaines études ont 
démontré une augmentation de l’activité musculaire des muscles du cou des patients 
souffrant de MTT comparativement à des sujets sains ;  d’autres ont conclu à une activité 
musculaire normale. (8,26,29,35) Les résultats non-concordants peuvent être en partie dû 
à des méthodologies différentes. (35) De plus, le signal EMG est sujet à une très grande 
variabilité intrinsèque ce qui rend difficile de comparer les résultats entre les sujets. 
Certaines études qui se sont intéressées à l’effet des traitements diminuant l’activité 
musculaire n’ont pas pu démontrer que cette activité est responsable des symptômes des 
MTT. En effet, une étude randomisée où une substance botulinique (une substance qui 
inhibe la libération d’acétylcholine à la jonction neuromusculaire et ainsi la contraction 
musculaire) a été injectée dans le trapèze supérieur de huit patients souffrant de MTT 
chroniques, a démontré que le signal de l’EMG a diminué suite à l’injection sans toutefois 
avoir un impact sur les symptômes. (8,40) Les mêmes résultats ont été obtenus dans une 
étude utilisant un traitement de rétroaction visuelle. (35,39) Les données expérimentales 
suggèrent que l’augmentation de l’EMG possible chez les patients ayant des MTT serait 
un phénomène accessoire et n’ont pas la cause primaire des MTT. (35) Pour tenter 
d’expliquer les MTT, des experts avancent que les céphalées pourraient plutôt être 
expliquées par une contraction subite, sans potentiel d’action, des points gâchettes qui ne 
pourrait se voir à l’EMG. (29) Par contre, cette nouvelle hypothèse n’a pas encore été 
étudiée mais représente une nouvelle avenue pour la recherche.  
1.6.2.2 Les mécanismes centraux  
 
Un modèle proposé par Chen en 2009 présente l’évolution des MTT épisodiques vers les 
MTT chroniques. (8)Un stress chronique périphérique, encore inconnu pour le moment, 
cause une élévation persistante du taux de glutamate. La libération de cet acide-aminé 
active une série de cascades qui en résulte en une vasodilatation des vaisseaux 
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intracrâniens. Suite à cette vasodilatation,  un message de douleur est envoyé dans la 
corne dorsale de la moelle épinière et au noyau spinal trijuminal via les fibres C et A delta. 
Dans la corne dorsale,  il y a alors synapse avec un neurone de deuxième ordre pour 
transmettre le signal vers les centres supérieurs. Dans des conditions non pathologiques 
la plupart des inputs afférents sont insuffisants pour déclencher un potentiel d’action du 
neurone de 2e ordre. (8) Puisque dans un cas chronique la libération du glutamate est 
persistante, il y aura sensibilisation centrale du SNC par des changements des récepteurs 
post-synaptiques qui créera une diminution du seuil d’activation du  neurone de 2e ordre. 
Ainsi des stimuli censés être non perçus  par les centres supérieurs le seront à présent. 
De plus, il y a également chez certains individus une dysfonction des voies descendantes 
qui ont  pour rôle d’inhiber les signaux nociceptifs dans la corne dorsale. (8,29) 
Ce modèle est supporté par les résultats des études psychophysiques. Les études ont 
démontré que le seuil de détection de la douleur chez les patients ayant des MTT 
épisodiques est comparable aux gens asymptomatiques. Par contre, le seuil est 
significativement plus bas chez les patients avec des MTT chroniques. (8,26,29) Cette 
différence est  présente dans la région céphalique mais aussi dans d’autres régions, 
notamment au tendon d’Achille et aux doigts.(8) En plus d’un seuil de détection plus bas 
en présence de MTT chroniques, il y a également d’autres signes de la sensibilisation du 
SNC comme un seuil de tolérance plus bas lors d’un stimulus thermique, de l’hyperalgie 
lors d’une stimulation électrique et même de l’allodynie. (8) La sensibilisation périphérique 
du système nerveux ne peut expliquer ces phénomènes puisqu’ils ne se manifestent pas 
seulement localement. (26) 
Des études ayant analysées la réponse de certains réflexes suggèrent une 
hyperexcitabilité du système ou une réduction de l’inhibition. (35) Le temps de réponse du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien suite à une stimulation électrique du nerf supra ou infra 
orbital est diminué chez les gens avec des MTT chroniques comparativement à un groupe 
contrôle lors du réflexe trigéminé-cervical. Des réponses exagérées lors de 
l’enregistrement des potentiels évoqués du cerveau ont aussi été décelées dans une 
étude lors de stimuli visuels. Plusieurs autres réflexes comme le réflexe de flexion de la 
douleur, de l’œil ou de l’étirement de la mâchoire ont démontré des résultats allant dans 
le sens d’une hyperexcitabilité du système avec des sujets ayant des MTT chroniques. 
Cette hyperexcitabilité pourrait avoir comme conséquence que les centres supérieurs 
perçoivent des stimuli douloureux censés être silencieux. L’hyperexcitabilité du système 
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nerveux a aussi été observée dans d’autres pathologies chroniques, ce qui laisse croire 
que ce phénomène est lié aux conditions chroniques et non spécifiquement aux MTT. (35) 
L’imagerie par résonnance magnétique dans une étude a permis d’observer une 
diminution de la densité de la matière grise de certaines structures du SNC impliquées 
dans l’inhibition de la douleur. (8) Ces changements structuraux en plus des dysfonctions 
des voies inhibitrices descendantes supportent également l’hypothèse que la 
sensibilisation du SNC a un rôle important dans les MTT chroniques.  
1.6.3 Critères diagnostiques  
La classification des MTT la plus utilisée est celle de l’ICHD (20) qui est présentée dans 
le tableau 8. La sous-division des MTT selon la fréquence des MT (non-fréquent, fréquent 
et chronique) a facilité la recherche en standardisant les critères, permettant ainsi de 
pouvoir comparer les études l’une à l’autre.  Par contre, cette classification a une certaine 
limite clinique puisque les MTT se définissent par ce qu’ils ne sont pas, plutôt que par ce 
qu’ils sont. (8) En effet, le diagnostic est basé sur l’exclusion de toutes autres pathologies 
pouvant entrainer des MT. (24) Cela implique que de nombreux examens sont 
nécessaires pour s’assurer qu’aucun autre désordre n’est en cause, ce qui rend difficile 
d’émettre le diagnostic selon les critères de l’ICHD. De plus, il est difficile de les distinguer 
des migraines sans aura ou même des MOH lorsque les MTT sont présents de façon 
chronique. (38) Il est également difficile d’en faire le diagnostic lorsque plusieurs types de 
MT coexistent chez un même patient. Une grande majorité des gens ayant des MT de 
façon quotidienne souffre de plus d’un type de MT. (38) Dans une étude, interrogeant 294 
personnes 94% des migraineux souffraient également de MTT.  
Malgré qu’il soit difficile d’émettre ce diagnostic il demeure qu’il est important de bien le 





Tableau 8 : Critères diagnostiques tirés de la ICHD 3e édition(21) 
Critères diagnostiques 
MTT épisodique non-fréquent  
A-Moins de 10 épisodes de maux de tête par année et remplissant les critères B-
E 
B-Présent de 30 minutes à 7 jours  
C-Présente au moins 2 des 4 caractéristiques suivantes  
 Localisation bilatérale  
 Sensation de pression ou de serrement, non-pulsative  
 Intensité légère à modérée  
 N’est pas aggravé par la routine physique (escaliers, marche)  
D-Pas de nausée ou de vomissement  
 Pas plus d’un des phénomènes suivants : photophobie ou phonophobie  
E-Non-expliqué par un autre diagnostique de la classification  
MTT épisodique fréquent  
A-12-180 épisodes de maux de tête par année  
+  Critères B-C-D-E MTT épisodique non-fréquent  
MTT chronique  
A-Plus de 180 épisodes de maux de tête par année 
B-Présent des heures ou continu  
C-Présente au moins 2 des 4 caractéristiques suivantes  
 Localisation bilatérale  
 Sensation de pression ou de serrement, non-pulsative  
 Intensité légère à modérée  
 N’est pas aggravé par la routine physique (escaliers, marche) 
D-Pas plus d’un des phénomènes suivants : photophobie, phonophobie, légère 
nausée 
 Pas de nausée ou de vomissement modéré à sévère  
E-Non-expliqué par un autre diagnostique de la classification 
MTT probable  
A-Rempli les critères A à D des MTT à une exception  
B-Ne remplit pas les critères d’un autre type de la classification 
*Tous ces sous-types de MTT peut être ou non associé à de la tension péri crânienne  
 
1.6.4 Signes et symptômes  
Les MTT amènent une sensation de douleur diffuse à la tête et ce bilatéralement. (8,24, 
26,29,38) La nature de la douleur va souvent être décrite comme une sensation de 
pression ou de serrement au niveau de la tête. (8,24,26,38) Cette sensation est par contre 
habituellement tolérable et peu incapacitante si elle est non-fréquente. (8,24,26,38,29)  
Elle est d’une intensité légère à modérée mais surtout non-pulsative, ce qui la distingue 
de la douleur migraineuse : modérée à forte et pulsative. Les symptômes peuvent durer 
quelques heures à quelques jours. (24,38) Ils peuvent se manifester occasionnellement 
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ou bien, être présents de façon constante selon le type de MTT (épisodique, fréquent, 
chronique). Les études sont en accord pour dire que dans la majorité des cas il n’y a pas 
de présence de symptômes autonomiques tel que vu dans les migraines. Par contre, à 
certaines occasions, surtout lors des cas chroniques,  un seul des symptômes suivants 
peut être présent : faible nausée, faible photophobie ou encore faible phonophobie. 
(8,20,24,26,29,38) La réponse à l’activité physique peut également aider à distinguer les 
MTT des migraines. En effet, l’intensité de la douleur n’est pas augmentée par l’exercice 
physique ce qui est le cas lors d’une attaque migraineuse. (8,24,29) 
Peu de signes sont caractéristiques des MTT mise à part une augmentation considérable 
et uniforme de la tension musculaire dans la région péri-crâniale qui peut être soulevée à 
la palpation. (8,26,29,38) Cette tension est retrouvée les journées où il y a présence de 
MT mais aussi les journées sans symptômes. Malgré que la tension musculaire soit 
généralement retrouvée chez les sujets souffrants de MTT elle n’est toutefois pas toujours 
présente.  
D’autres symptômes en lien avec la dépression ou l’anxiété peuvent être observés chez 
les patients souffrant de MTT chroniques. Aucune étude n’a démontré si les MT causent 
la dépression et l’anxiété ou inversement. Par contre, ces deux troubles psychiatriques 
sont plus prévalent chez les gens souffrant de MTT chroniques en comparaison à des 
sujets sains. La nécessité de vérifier s’il y a présence de ces comorbidités est primordiale 
puisque leur traitement va aider également aux symptômes des MTT. (8,26) 
Les MTT sont des céphalées qui touchent une très grande proportion de la population. 
Malgré un très grand intérêt de la recherche pour ce sujet la cause exacte de ce MT 
demeure encore inconnue. Le diagnostic des MTT est difficile à émettre puisqu’aucun 
signe ou symptôme le distingue des autres types de MT et qu’en plus les critères 
diagnostics reposent sur l’exclusion de toutes autres pathologies.  
 
Conclusion  
Les MT sont un symptôme ressenti chez une grande proportion de la population. D’origine 
multiples, souvent ils sont sans conséquence importante mais dans certains cas ils 
peuvent être le signal d’alarme une pathologie sérieuse sous-jacente. L’ ICHD est un outil 
disponible pour tous et permet de s’y référer au besoin et d’aider pour le diagnostic du 
patient. D’autres critères diagnostics propres à chaque type de MT ont aussi été 
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développés. En ayant une meilleure conception des signes et symptômes qui distinguent 
les quatre MT vus dans ce travail cela  permet de mieux orienter l’évaluation clinique (voir 
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2. L’évaluation et la prescription d’exercices associée en physiothérapie  
 
2.1 Évaluation des maux de tête (MT) 
 
 La possibilité de coexistence de plusieurs types de céphalées, la similitude de 
certains signes et symptômes et les multiples causes possibles complexifie l'évaluation 
des MT. Tel qu'expliqué dans la section précédente, l'utilisation de la classification 
internationale des MT permet aux médecins et cliniciens de mieux démystifier les 
différentes causes de céphalées. Tout de même, malgré cet outil précieux, il n'est pas 
d'une simplicité de détecter la provenance du MT en se basant uniquement sur les 
symptômes. Toutefois, il existe dans la littérature certains guides de pratique, des tests 
diagnostics (scan cérébral, résonnance magnétique, etc.) et des tests cliniques afin de 
discriminer certains types de céphalées [2,12,19,20]. La prochaine section est conçue afin 
d'orienter un physiothérapeute dans la prise en charge d'un patient présentant des MT. 
Tout d'abord, un questionnaire a été créé afin d'orienter l'entrevue (histoire et bilan 
subjectif) auprès d'une personne souffrant de céphalées (annexe 1). Puis, un arbre 
décisionnel a été conçu (annexe 2) afin d'orienter le clinicien sur la prise en charge 
possible des MT en physiothérapie ou la nécessité de référer au médecin. Bref, une 
description de l'examen physique basée selon les données de la littérature va être décrite 
afin d'aider à approfondir l'évaluation de certains types de céphalées.  
 
 Tout d'abord, lors de l'évaluation des MT comme dans toutes les pathologies, il est 
primordial de faire une entrevue complète et structurée (histoire et bilan subjectif). Cette 
étape va grandement  aider à discriminer certains types de céphalées [2, 19,20]. L'outil 
de référence principale est la classification internationale des MT 2004 [12]. Un tableau 
résumé de celle-ci est disponible dans la section 1.1. Aussi dans l'annexe 1, vous 
retrouverez un questionnaire créé pour un physiothérapeute concernant les questions à 
poser lors de l'histoire et du subjectif d'un patient se présentant avec une histoire de 
céphalée. [2,12,19,20,21]  
 
 De plus, avec la coexistence de plus d'un type de MT chez une personne, 
l'utilisation d'un journal de bord est utile afin de faciliter le diagnostic des céphalées 
[2,19,20] . Aussi, dû au manque de fidélité de la mémoire de rappel des gens face à la 
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douleur [26], la rédaction d'un journal de bord va permettre d'obtenir une image plus juste 
des symptômes du patient. Par contre, les évidences afin d'émettre un diagnostic de 
céphalée avec seulement l'emploi de ce journal sont faibles[20]. Toutefois, son utilisation 
sur une période de minimum de 7 jours est recommandée dans plusieurs guides de prise 
en charge comme complément au diagnostic. Suite à l'exécution d'une entrevue 
structurée (aidée préférentiellement d'un journal de bord), il est recommandé d'effectuer 
un examen neurologique et la prise de la tension artérielle afin d'éliminer certains types 
de MT ou certaines pathologies sérieuses touchant le système nerveux et le système 
vasculaire[2,19,20] . À cette étape plusieurs types de céphalées peuvent déjà être 
éliminés ou diminués en probabilité. On ne retrouve pas beaucoup d'information détaillée 
dans la littérature concernant l'évaluation neurologique des MT. Toutefois, un guide de 
pratique[2] a ressorti leurs recommandations pour les médecins, mais le physiothérapeute 
pourrait tout de même exécuter le même bilan neurologique (Tableau 1), omit l'examen 
du fond de l'œil. Il est donc  important de rester vigilant aux signes et symptômes du 
patient ainsi que connaître nos limites professionnelles et de référer au besoin en cas de 
doute. 
 
Tableau 1: Bilan neurologique chez des patients avec céphalées  
Ils suggèrent un examen plus approfondi au besoin selon l'histoire du patient 
 
 Fundoscopie (examen du fond de l'œil: exécuté, en autres, par les médecins) 
Examen des nerfs crâniens:  
o Examen de la pupille (nerfs II,III) 
o Champs visuels (nerf II) 
o Mouvements des yeux (nerfs III,IV,VI) 
o Mouvement facial et sensibilité (nerfs V,VII) 
o Mouvement de la langue (nerf XII) 
- Évaluation du tonus 
- Myotomes 
- Vérification des réflexes  
- Coordination  
- Cutanée plantaire 






 Suite à l'examen subjectif, ainsi que le bilan neurologique, un physiothérapeute 
devrait se questionner à savoir s'il y a présence ou non d'une pathologie secondaire qui 
expliquerait les MT de la personne. Il existe une liste de signes et symptômes (Tableau 
2) qui ont été ressortis dans des guides de pratique, basés sur des études 
observationnelles afin d'orienter les médecins lorsqu'un patient se présente avec un 
nouveau type de MT ou qu'il rapporte un changement dans leurs MT habituels [2,20]. Un 
patient présentant avec un de ces signes nécessite une investigation pour un potentiel 
MT secondaire. 
 
Tableau 2: Liste des signes secondaires de MT  
 
Présence d'un changement ou d'un nouveau MT chez des gens de plus de 50 ans 
MT Thunderclap: céphalée soudaine d'intensité sévère et de montée rapide (secondes à 5 
minutes)  
Symptômes neurologiques focaux (c'est-à-dire de la faiblesse dans les jambes, aura <5minutes 
ou >1heure) 
Symptômes neurologiques non focaux (perturbation cognitive) 
Changement de la fréquence, des caractéristiques ou symptômes associés aux céphalées 
Examen neurologique anormal 
MT modifiés par certaines postures 
MT réveillant le patient 
MT précipités par des exercices physiques ou la manœuvre de Valsalva (tousser, rire, etc.) 
Patient avec des facteurs de risque de thrombose des sinus veineux cérébraux 
Claudication de la mâchoire ou perturbation visuelle 
Raideur au cou 
Présence de fièvre 
Nouveaux MT chez un patient avec une condition associé de VIH (virus de immunodéficience)  
Nouveaux MT chez un patient avec une histoire de cancer 
 
 Bref,  il existe peu d'information dans la littérature sur la prise en charge des MT 
en physiothérapie. Or, c'est pour cette raison qu'un arbre décisionnel a été conçu, dans 
le cadre de ce travail, afin de faciliter la prise de décision à savoir si ce type de céphalée 
peut être traité en physiothérapie ou doit être référé au médecin. Au sein de cet arbre 
décisionnel, vous retrouverez des références qui réfèrent à chacune des sections de ce 




2.1.1 Évaluation des MT attribués à une dysfonction temporo-mandibulaire 
 
 Tout d'abord, avant d'évaluer un MT attribué à une dysfonction de l'articulation 
temporo-mandibulaire (ATM), un clinicien devrait avoir une bonne compréhension de la 
pathophysiologie, ainsi qu'une connaissance des symptômes reliés à une atteinte de 
l'ATM tel que décrit dans la première section du travail (section1.4) On retrouve 
énormément d'informations concernant l'évaluation de la dysfonction de l’ATM, mais très 
peu d'études discutent spécifiquement de l'évaluation des MT. Toutefois, un groupe de 
recherche a récemment créé un document explicatif sur l'évaluation des troubles reliés à 
l'ATM [22]. Une section est, en autre, attribué à l'évaluation des MT, dont les donnés ont 
été discuté dans ce travail. Pour davantage de détails concernant l'évaluation spécifique 
de ce type de MT, consultez l'annexe 3.  
 
 La combinaison des questions et des tests cliniques suggérés pour l'évaluation 
des céphalées attribuées à une dysfonction temporo-mandibulaire présente une 
sensibilité de 83% et une spécificité de 86%[22]. Lorsqu'on calcul les ratios de 
vraisemblance(LR), on obtient un LR + de 5,9 et un LR- de 0,19. Les ratios de 
vraisemblance permettent d'estimer le changement obtenu suite au test selon notre 
probabilité de départ(en fonction du subjectif) qu'un patient présente ou non un MT 
attribué à une dysfonction temporo-mandibulaire[7]  
                                                                                                                                                                  
2.1.2 Évaluation des MT cervicogéniques 
 
 Tout d'abord, avant d'évaluer un MT cervicogénique, tel qu'expliqué plus haut, un 
clinicien devrait avoir une bonne compréhension de la pathophysiologie, ainsi que des 
connaissances des symptômes reliés aux céphalées cervicogéniques. À ce jour, l'injection 
d'anesthésie locale à la région cervicale reste la méthode la plus précise de diagnostiquer 
une céphalée cervicogénique. Par contre, cette méthode reste invasive et amène des frais 
médicaux. Pour obtenir davantage d'information à ce sujet, consulter la première section 
du travail. (section 1.5) L'évaluation clinique des céphalées cervicogéniques n'est parfois 
pas si facile à exécuter, car certains types de MT sont souvent confondus dû à leur signe 
et symptôme qui peuvent  parfois s'entrecroiser. C'est pour cette raison que des études 
ont été faites concernant l'évaluation physique des MT cervicogéniques afin de pouvoir 
discriminer ce type de céphalée à d'autres types tels que les MTT ou les migraines sans 
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aura[4,5,11,16,30]. Plusieurs études sont unanimes qu'on retrouve, en autre, une 
diminution d'amplitude articulaire cervicale(AA) et une faiblesse musculaire des 
fléchisseurs du cou lorsqu'une personne présente un MT cervicogénique [5,12,16,17,23]. 
Toutefois, on retrouve dans la littérature, des contradictions lorsqu'on analyse les résultats 
de certains tests séparément. En effet, la diminution AA cervicale et la présence de 
faiblesse des fléchisseurs du cou ne ressortent pas toujours significatives dans des études 
lorsqu'ils sont comparés à des MTT et des migraines sans aura. Par contre, deux études 
[4,16], ont démontré que la combinaison de l'évaluation des AA, de la force musculaire 
des fléchisseurs du cou, ainsi que la reproduction de douleur lors de pressions postéro-
antérieure cervicales hautes amènent une sensibilité de 100% et une spécificité de 94%. 
De plus, les résultats ont été significativement différents des gens présentant des 
céphalées de tension et des migraines sans aura. Pour plus de détails concernant les 
tests, voir l'annexe 4. Toutefois, dans leur étude [4], ils ont utilisé un appareil de mesure 
électromagnétique non applicable  en clinque. L'utilisation du CROM (Cervical Range Of 
Motion) afin de mesurer les AA cervicale serait un outil avec une meilleure applicabilité 
clinique. Par contre, la sensibilité et la spécificité de la combinaison des tests vont être 
affecté dû au changement de l'outil d'évaluation, mais probablement peu, car le CROM 
est un outil démontré valide et fidèle dans l'évaluation des AA cervicales.  
 
 De plus, dans la littérature, le test de flexion-rotation qui consiste en une évaluation 
des AA passives de rotation cervicale haut, ressort souvent dans l'évaluation des 
céphalées cervicogéniques [9,10,23]. Le test est décrit dans l'annexe 4. Les propriétés 
psychométriques de ce test ont été évaluées et ont été démontrées bonnes [9,10,23]. 
Tout d'abord, la validité apparente de l'outil est excellente basé selon notre jugement 
externe et celui de certains auteurs. De plus, dans la littérature le niveau C1-C2 a été 
décrit comme étant le niveau le plus atteint dans les MT cervicogéniques [10,23]. Aussi, 
le test de flexion-rotation a été validé avec le CROM [10].  
 
 La fidélité du test de flexion-rotation a un ICC intra-évaluateur de 0.93 et varie peu 
en fonction de l'expérience des évaluateurs [10]. Les études ont aussi mesuré les ratios 
de vraisemblance (LR) [7] afin de déterminer la probabilité post-test qu'une personne soit 
en présence d'une céphalée cervicogénique.  On obtient un LR positif de 6 et un LR- de 




2.1.3 Évaluation des MT de tension (MTT) 
 
 Tel qu'expliqué plus haut, on ne connait pas encore, à ce jour, exactement la 
physiopathologie des céphalées de tension. Or, il est faux de croire que lorsqu'une 
personne présente des MT combinés à des tensions musculaires, que la personne 
présente nécessairement une céphalée de tension. La classification internationale des 
MT [12] a, tout de même, séparé les MTT avec ou sans atteinte musculaire. Cette 
distinction est exécutée à des fins de recherche et non clinique. Tel que décrit dans la 
première section, il n'y a pas de test spécifique ou d'examen physique afin de 
diagnostiquer une céphalée de tension. Le diagnostique est seulement basé selon les 
symptômes décrits par le patient. Pour plus d'information, voir la section 1.6. Aussi vu que 
la céphalée de tension est un MT primaire, il faut s'assurer qu'il n'y a aucune autre cause 
secondaire qui expliquerait la présence de douleur. Une liste des signes et symptômes 
ressortie afin de détecter une céphalée secondaire est retrouvée au Tableau 2. Même s'il 
n'est pas décrit dans la littérature, l'exécution d'un scan cervicale suite à l'examen subjectif 
et du bilan neurologique serait appropriée afin de vérifier qu'il n'y a pas d'autres causes 
musculo-squelettiques qui occasionneraient des céphalées pouvant ainsi être traitées en 
physiothérapie.  
 
 Toutefois, certaines études, ainsi que la classification internationale des MT 
suggèrent l'utilisation d'un examen de palpation afin de distinguer les MTT avec une 
composante de tension musculaire ou non [12] . Le Total Tenderness score est un 
examen divisé sur une échelle de 0 à 3 qui regroupe la palpation de 7-9 points de tensions 
musculaires (varie entre les études) [12,15]. L'utilisation d'un palpomètre est suggérée 
afin d'augmenter la standardisation et la fidélité de l'examen [18,24] . Par contre, le 
manque d'information concernant la valeur seuil, la standardisation du nombre de points 
de palpation et le manque de valeur diagnostique vient diminuer la pertinence de cet 









2.1.4 Questionnaires généraux (Voir annexe 5) 
 
 Même si 30 à 78 % de la population présente des MTT, il existe peu de 
questionnaires qui sont conçus spécifiquement pour eux. La majorité des questionnaires 
qui évaluent la qualité de vie, la sévérité et l'incapacité sont spécifiques aux migraines. 
Une explication qui pourrait expliquer cette problématique est que les MTT chroniques  
amènent souvent des incapacités plus légères que les migraines qui, elles sont plus 
souvent invalidantes [1] . Lors de l'utilisation de questionnaires validés pour des migraines 
afin d'évaluer une céphalée de tension, on doit rester vigilant dans son interprétation vu 
la possibilité d'un effet plancher. En effet, l'effet plancher amènerait ainsi la difficulté de 
discriminer et de noter ensuite l'amélioration des céphalées. Toutefois, certains 
questionnaires malgré qui sont conçu à la base pour des migraines ont été aussi validés 
pour MTT chronique tels que le MIDAS, HIT-6 et le HDI. Chacun des 3 prochains 
questionnaires présente de bonnes qualités psychométriques. 
 
1. Migraine Disability Assessment (MIDAS): [1,8,27]  
 
 MIDAS est un outil très fréquemment utilisé dans la littérature et auprès des 
médecins. Ce questionnaire comprend 5 items qui évaluent l'impact de la migraine dans 
les activités de la vie quotidienne au cours des 3 derniers mois. L'outil présente 3 
domaines (école/travail, le ménage/travail/famille et  social/loisir). En additionnant le 
nombre de jours que les MT atteints certaines activités, il établit un degré d'incapacité. Ce 
questionnaire a été surtout validé chez les migraines [27]. Par contre, lors de son 
élaboration, les MTT chroniques ont été aussi étudiés [1]. Tel qu'expliqué plus haut, il est 
important de tenir compte de la possibilité de l'effet plancher dans l'interprétation des 
résultats. Aucune information n’est disponible spécifiquement concernant les MTT.  
 
2. Headache Impact Test (HIT-6): [1,6,29]  
 
 HIT_6 est un questionnaire qui mesure l'impact des MT sur la qualité de vie des 
gens avec des céphalées dans les 4 dernières semaines. Le questionnaire consiste en 6 
items sur une échelle ordinale à 5 niveaux avec un score total de 78 points. Cinq domaines 
sont abordés dans celui-ci: la douleur, limitation du rôle social, le fonctionnement cognitif, 
détresse psychologique et la vitalité. Les scores sont ensuite catégorisés en 4 divisions 
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afin de déterminer le niveau d'impact des MT. Le questionnaire a surtout été validé pour 
les gens avec des migraines, mais on retrouve, tout de même,  la présence d'information 
sur les MTT. En effet, un score typique retrouvé chez MTT est entre 34-45 sur 78 (peu ou 
pas d'impact) versus migraine de 57-63 sur 78 (impact substantiel à sévère) [6]. Aussi, 
une étude a rapporté un changement minimal cliniquement important chez des gens avec 
MTT.  Une amélioration de 10 points est considérée afin d'obtenir un changement minimal 
important chez les MTT chroniques lors de l'exécution du questionnaire HIT-6  [6]. 
 
3. L'inventaire d'incapacité des céphalées (HDI): [1,13,14]  
 HDI est un questionnaire qui mesure aussi l'incapacité des MT comme le MIDAS. 
Il comprend 25 questions avec une échelle nominale à 3 niveaux. On retrouve 2 domaines 
c'est-à-dire l'impact fonctionnel et émotionnel des MT. Le questionnaire présente de 
bonnes qualités psychométriques (validité, fidélité) [13]. Le HDI est très utilisé dans la 























Nom, prénom: _______________________ 
Âge1:_______________________________ 
Date de naissance: ___________________ 
 
Histoire et évolution du/des maux de tête:2-3-4 







Histoire de traumatisme à la tête ou au cou2-3:  Non        Oui 
 
























Changement de localisation ( D vs G) 11:  Non    Oui 
Description12:_____________________________________________________________ 
(Ex: Pulsatile, serrement, pression, sourde, raideur, diffuse) 
 
Intensité (EVA): ______________________  
Si intensité sévère13-14 
 







-Vérifier l'impact d'une posture soutenue du cou et des amplitudes cervicale17, 









Symptômes associés aux maux de tête: 24 
 
• Symptômes végétatifs:         Non       Oui  ________________________________________________ 
(Nausée, vomissement, photophobie, phonophobie) 
 
• Présence d'aura:                  Non       Oui   ________________________________________________ 
(Trouble visuel, sensitif (engourdissement/fourmillement), trouble du langage) 
 
• Symptômes neurologiques:  Non       Oui  ________________________________________________ 
(faiblesse, paresthésie etc.) 
 
• Symptômes prémonitoires aux maux de tête:  Non    Oui ____________________________________ 
(Fatigue, difficulté de concentration, raideur cervicale, sensibilité à la lumière et/ou son, nausée, vision floue, pâleur) 
 
• Changement cognitif/niveau de conscience20:   Non     Oui ___________________________________ 
• Autres:______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________  
Position de sommeil: _______________________________________ 
Qualité du sommeil: _______________________________________ 
(Vérifier la présence de maux de tête au réveil)22 
 
Histoire entre les épisodes de maux de tête: 
 
o Présence d'anxiété, peurs par rapport à la récurrence des épisodes et/ou de leur cause?23 
     Non         Oui ____________________________________________________________ 
 




Questionnaires (MIDAS, HIT-6, HDI) au dossier:   Oui _______       Non       À venir 
(Migraine Disability Assessment, Headache Impact Test, Headache Disability Inventory) 
 
C.  
Questions afin de discriminer l'ATM: 
 
-  Dans les 30 derniers jours, avez-vous ressenti des céphalées à la région temporale de votre tête? 
    Oui          Non 
 
-  Dans les 30 derniers jours, est-ce que les activités suivantes ont modifié vos maux de tête à la région 
temporale (amélioré ou empiré)? 
 Manger:  Oui    Non  
 Mouvement d'ouverture de la bouche ou bouger la mâchoire sur les côtés et devant:  Oui  Non  
 Lors de certaines habitudes telles que fermer les dents ensemble, grincer/serrer les dents, mâcher 
de la gomme:    Oui   Non 
 Lors d'autres activités de la mâchoire tel que parler, embrasser ou lors de bâillements:  
 Oui   Non  
 
 Si vous avez coché Oui à la première question et Oui à une des questions de la 2e ,  
faire l'examen physique de l'ATM (voir annexe X) 
 
 Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Criteria for Temporo-mandibular Disorders (DC/TMD) Clinical 





Annexe du Questionnaire 
 
Abréviations: MT: maux de tête,  MTT: maux de tête de tension, ATM: articulation temporo-mandibulaire 
 
1.  On devrait toujours soupçonner chez un patient >50 ans, la présence d'un mal de tête dû à une artérite à 
cellule géante.  (Une ↓circulation sanguine peut amener une claudification de la mâchoire ou des troubles 
visuels)  référer immédiatement au médecin 
 
Lien avec l'histoire et l'évolution: 
2.  Un mal de tête causé par un traumatisme à la tête doit se développer dans les 7 jours post-traumatisme. 
3.  Un mal de tête causé par un impact en coup de fouet doit se développer dans les 7 jours suite au 
traumatisme.  
4.  Changement substantiel des caractéristiques des maux de tête (intensité, fréquence, localisation des 
céphalées ou des symptômes associés) doit nécessiter une investigation. 
 
Lien avec les conditions associées et les antécédents: 
5.  Patient avec une condition associée de VIH (virus de l'immunodéficience humaine) avec l'apparition d'un 
nouveau type de maux de tête doit être investigué par un médecin. 
6.  Histoire de cancer connu pour métastases au cerveau (poumon, sein, peau, rein, testicule, colorectal, 
lymphome, leucémie) avec apparition d'un nouveau mal de tête doit être investigué par un médecin. 
7.  Présence de glaucome peut amener des céphalées (Si associé à des douleurs et yeux rouges, halos ou 
symptôme visuel unilatéral) référence immédiatement au médecin 
8.  Histoire de fièvre associée aux maux de tête (signes possibles d'infection du système nerveux central) 
9.  Apnée du sommeil, hypothyroïdie, sinusite peuvent causer des maux de tête. 
 
Lien avec les symptômes des maux de tête: 
 
10. Localisation typique: MTT: bilatérale/bande au front ou base du cou, MT cervico-génique: unilatérale, 
dessus de l'œil, début base du cou, MT lié à l'ATM: unilatéral/temporale, Migraine/Cluster: unilatéral, MT 
attribué aux médicaments: bilatérale/diffuse. 
 
11.  Un mal de tête cervico-génique reste toujours du même côté de l'hémicrâne comparativement à la 
migraine  
      (le côté peut varier). 
 
12.  Description typique: MTT: pression-serrement, MT cervicogénique: non-pulsative, Migraine: pulsative,  
MT lié à l'ATM: sourde,  MTattribué aux médicaments: pression 
 
13.  Thunderclap headache: céphalée soudaine d'intensité sévère et de montée rapide (secondes à 5 minutes) 
 référence immédiate médicale, car peut-être reliée à une hémorragie sous-arachnoïdienne. 
14. Cluster headache: Céphalée sévère, unilatérale à la région orbitale, supra-orbitale et/ou temporal qui dure 
15-180 minutes associées à d'autres symptômes (congestion nasale, larmes, etc.) doit être référé au 
médecin. 
15.  Névralgie occipitale: Céphalée unilatérale ou bilatérale, d'intensité sévère qui dure quelques secondes à 
minutes, accompagné de dysesthésie et/ou d'allodynie 
 






Lien avec les facteurs aggravants/déclencheurs: 
 
17.  Maux de tête cervico-génique sont  stimulés par les positons soutenus du cou et mouvement cervical. 
18.  Maux de tête qui sont modifiés par le changement de position peut-être en lien avec une ↑ ou↓ de 
pression intracrânienne. 
19.  Maux de tête qui ↑par le Valsalva, toux, rire peut être d'origine musculo-squelettique, mais aussi être 
reliés à des migraines. 
20. Changement cognitif: fonction exécutive, mémoire, concentration, attention   
21. Claudication intermittente de la mâchoire ou trouble visuel peut provenir de plusieurs autres pathologies. 
22. Maux de tête au réveil peut-être en lien avec la position de sommeil, mais aussi être causé par une 
migraine. 




 Aura: Troubles visuels, sensitifs (engourdissement/fourmillement), trouble du langage.  signes de migraine 
Facteurs prémonitoires (heures à 2 jours avant la céphalée): Fatigue, difficulté de concentration, raideur 
cervicale, sensibilité à la lumière et/ou son, nausée, vision floue, pâleur  relié à des migraines 
Symptômes végétatifs: nausée, vomissement, photophobie, phonophobie - retrouvés surtout dans les 
migraines, mais aussi dans d'autres types de maux de tête à plus faible intensité. 
 
25. Médicaments:  À surveiller si prise de >15jours/mois  depuis plus de 3 mois 





 AINS (anti-inflammatoire non stéroïdien) 
 Ergotamine 
 Prise de caféine combinée à la prise de médicament. 
 
 Pour plus d'informations concernant les maux de tête traités en physiothérapie, vous référer aux 
sections appropriées dans ce travail dirigé. 




- Scottish Intercollegiate Guidelines Network, NHS, Diagnosis and management of headaches in adults: a 
national clinical guideline,2008 
-National Clinical Guideline Centre, Diagnosis and management of headaches in young people and adults, 
2012 
- Headache Classification Committes of the International Headache S. The International Classification of 
Headache Disorders, 3rd   edition (beta version). Cephalalgia. 2013;33(9):629-808 
- MacGregor EA, Steiner TJ, Davies PTG, British Association for the Study of Headache, Guidelines for all 
healthcare professionals in the diagnosis and   management of migraine, tension-type headache, cluster 
headache, medication-overuse headache, 2010 
- Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Criteria for Temporo-mandibular 
Disorders (DC/TMD) Clinical Examination Protocol: Version 02June2013 













































































Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Criteria for Temporo-mandibular 
Disorders (DC/TMD) Clinical Examination Protocol: Version 02June2013 
 
Q1. Dans les 30 derniers jours, avez-vous ressenti des céphalées à la région temporale de votre tête? 
    Oui          Non 
 
Q2.  Dans les 30 derniers jours, est-ce que les activités suivantes ont modifié vos maux de tête à la région 
temporale (amélioré ou empiré)? 
 Manger:  Oui    Non  
 Mouvement d'ouverture de la bouche ou bouger la mâchoire sur les côtés et devant:  Oui  Non  
 Lors de certaines habitudes telles que fermer les dents ensemble, grincer/serrer les dents, mâcher 
de la gomme:    Oui   Non 
 Lors d'autres activités de la mâchoire tel que parler, embrasser ou lors de bâillements:  
 Oui   Non  
 
  
Présence de MT dans la région temporale (Q1) 
et 
Maux de tête modifiés par le mouvement de la 
mâchoire ou autres fonctions (Q2) 
L'examinateur confirme le MT dans la région temporale 
(E1) 
Reproduction d'un MT familier lors: 
 Ouverture de la mâchoire ou 
 Mouvements latéraux de la mâchoire ou 
 Palpation du muscle temporal 
       (Voir E2-E3, E4 ou  E5) 
MT n'est pas mieux expliqué par une autre cause 




E1. Confirmation par l'examinateur du mal de tête à la région temporale: 
 
1. Instruction au patient 
2. L'examinateur vient toucher différentes régions simultanément (droit/gauche): temporal, l'articulation 
temporo-mandibulaire, le masseter et la région sub-mandibulaire. 
3. Le patient pointe à l'aide d'un doigt et au besoin de sa main la localisation de ses maux de tête 
ressentis dans les 30 derniers jours. 
4. L'examinateur touche ensuite la région pointée par le patient. Cette étape permet de confirmer 
l'endroit exact que le patient ressent ses maux de tête. Simultanément, l'examinateur identifie la 




1. Avant de commencer l'examen, je veux seulement vérifier certains détails avec vous. Je vais vous 
demander à propos de vos douleurs, car seulement vous les ressentez. Lorsque je vais vous 
questionner à propos de vos maux de tête, je voudrais que vous me répondiez soit  oui ou non. Si 
vous êtes incertaine, tentez de me donner votre meilleure réponse. Si vous ressentez de la douleur 
dans la région temporale, je vais vous demander si la douleur ressemble au mal de tête que vous 
avez ressenti dans les 30 derniers jours. 
2. Pour les besoins de l'examen, je vais être intéressé aux douleurs que vous pourriez avoir dans ses 
régions. 
3. Pouvez-vous pointer avec votre doigt chacune des régions que vous avez ressenties des maux de 
tête dans les 30 derniers jours. 
 
E2. Ouverture active maximale buccale: 
 
1. On demande une ouverture active maximale de la mâchoire indépendamment de la douleur 
2. Mesurer l'ouverture buccale avec un goniomètre adapté ou une règle. 
3. Demander au patient de pointer la région qu'il a ressentie le mal de tête. S'il y a de la difficulté de 
localiser la douleur une fois la fermeture buccale, refaire le mouvement et pointer lors de l'exécution 
du  mouvement. 
4. L'examinateur confirme la localisation de la douleur 
 
Instruction verbale: 
1. Je vais vous demander d'ouvrir votre bouche le plus grand possible que vous êtes capable même si 
ça provoque de la douleur. 
3.    Avez-vous ressenti de la douleur lors de ce mouvement? 
 
E3. Ouverture buccale active assistée: 
 
     1.   Instruction au patient 
     2.   On demande une ouverture active maximale de la mâchoire indépendamment de la douleur 
     3.   L'examinateur vient déposer ses doigts sur les dents du patient et vient tenter d'ouvrir davantage la 
mâchoire 




     1.    Je vais tenter d'ouvrir davantage votre bouche avec mes doigts. Si vous voulez que j'arrête, levez 
votre main et je vais arrêter immédiatement. 
     2.   Ouvrez le plus grand que vous pouvez, même si c'est douloureux comme nous venons de faire. 
     3.   Vous allez sentir mes doigts, SVP relâcher votre mâchoire pour que je sois capable de l'ouvrir 
davantage si possible. 










E4. Amplitude articulaire active: mouvements latéraux de la mandibule 
 
1. Instruction au patient 
2. L'examinateur demande au patient de bouger de chaque côté la mandibule même s'il y a présence 
de douleur 
3. L'examinateur prend une mesure du mouvement latéral de la mandibule avec une règle adaptée 




1. Ouvrez un peu la bouche et bougez votre mâchoire  le plus loin que vous pouvez sur le côté même 
si ça provoque des douleurs. 
       3.    Garder la position le temps que je prenne une mesure. 
       4.    Avez-vous ressenti des douleurs lors de ses mouvements? 
 
E5. Palpation du muscle temporal 
 
 La palpation du muscle temporal est exécutée afin de vérifier s'il y a reproduction des maux de tête. 
Le muscle est séparé en 3 zones et chacune des zones présente 3 points de pression afin de bien couvrir 
chaque portion de la région. La palpation est effectuée à l'aide d'un doigt qui a été calibré idéalement avec un 
algomètre de pression à 1.0 kg de pression. 
 
1. Venir appliquer une pression de 1 kg à chacun des points suivants. Débuter par la partie antérieure, 
suivi de la zone centrale et puis postérieure. Stabiliser la tête avec l'autre main du côté opposé de la 
tête. 
 
o Antérieur: Débuter à la région en haut de l'arche zygomatique entre l'oreille et l'œil (Les points 
forment une courbe vers le haut et l'arrière) 
o Centre: Débuter juste en haut de l'arche zygomatique et devant l'oreille 




1. Je vais maintenant appliquer une pression à différents endroits de votre tête et je vous demanderai 
à propos de vos maux de tête habituels. 
2. Ensuite, je vous demanderai si la douleur reste seulement sous mon doigt ou si vous la ressentez 
aussi ailleurs autour de mon doigt. 






































1. Amplitude articulaire cervicale active(AA): 
1. Le patient exécute activement tous les mouvements cervicaux. On retrouve chez les céphalées 
cervicogéniques davantage de limitation AA et reproduction de douleur comparativement à des 
céphalées de tension et des migraines sans aura. 
 
2. Évaluation de la force musculaire des fléchisseurs du cou: 
 
1. Position du patient: Couché sur le dos sans oreiller  
2. Gonfler le sphygmomanomètre à 20mmHg  
3. Positionner le sphygmomanomètre sous la lordose cervicale 
4. Demander au patient d'exécuter une flexion crânio-vertébral dans différentes résistances (22-24-26-
29 et 30mmHg). Chaque position est maintenue pour 10 secondes avec 10 secondes de repos entre 
les résistances. 
5. Le test est cessé s'il y une perte de 20% ou plus de résistance ou présence de compensation. 
 
 
3. Pression postéro-antérieure C1-C2-C3 
 
1. Le patient est couché sur le ventre, la tête en position neutre 
2. Le physiothérapeute vient faire une pression postéro-antérieure sur les épineuses de C1 à C4 
 
Le test est négatif si: aucune reproduction de douleur avec une résistance ferme 
Le test est positif si: reproduction des symptômes du patient à >2/10 sur l'échelle visuelle analogue (EVA).  
 
 
4. Test de flexion-rotation: 
 
1. Le patient est couché sur le dos 
2. Le physiothérapeute amène passivement la région cervicale en flexion complète 
3. En conservant la flexion cervicale, le clinicien amène la tête en rotation cervicale haut de chaque 
côté 
 
Le test est cessé si: présence d'une résistance ferme ou reproduction des symptômes du patient 
La mesure est prise par approximation visuelle (pour plus de précision avec le CROM) 
Test positif si: Limitation de plus de 10 degrés de la normale anticipée de 44 degrés de rotation cervicale 
 
 Si le patient présente des maux de tête, la mesure peut être diminuée de 6 degrés, donc être vigilant 
si vous prenez ce test comme mesure de résultat entre les sessions.  
 Par contre, la présence de maux de tête ou non n'influence pas sa capacité de détecter les gens 
avec une céphalée cervicogénique. 









1. Amplitude articulaire cervicale active: utiliser idéalement le CROM (cervical range of motion) 
2. Évaluation de la force musculaire des fléchisseurs du cou 
3. Pression postéro antérieure C1 à C4 




Annexe 5: Journal de bord 
 
 
 Suggéré de le remplir sur une durée de 7 jours afin d'obtenir un meilleur portrait 
 
Semaine 1 Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi 
Maux de tête 
(0=aucun,10=pire) 
       
Sensation de malaise 
(Oui/Non) 
       
Vomissement (Oui/Non)        
Autres symptômes 
(Oui/Non) 
       
Durée (minute/heure)        
Besoin de s'allonger 
(Oui/Non) 
       
Temps loin des activités 
normal (heures) 
       




       





















Annexe 6: Questionnaires généraux des MT 
 
Questionnaire MIDAS 




Pour remplir ce questionnaire, tenez compte de tous les maux de tête que vous avez eu  
au cours des 3 derniers mois, écrivez votre réponse sur la ligne correspondante en 
indiquant le nombre de jours approprié. Inscrire un seul chiffre, ne pas inscrire d’intervalle. 
 
1. Au cours des trois derniers mois, pendant combien de jours avez-vous été absent(e) du travail ou de 
l’école en raison de vos maux de tête? 
Nombre de jours:_________ 
 
2. Au cours des trois derniers mois, pendant combien de jours votre productivité au travail 
ou à l’école a-t-elle été réduite de moitié ou plus en raison de vos maux de tête? 
(N’incluez pas les jours d’absence indiqués à la question 1) 
Nombre de jours:_________ 
 
3. Au cours des trois derniers mois, pendant combien de jours avez-vous été incapable d’effectuer des 
travaux domestiques en raison de vos maux de tête? 
Nombre de jours :_________ 
 
4. Au cours des trois derniers mois, pendant combien de jours votre capacité à effectuer des travaux 
domestiques a-t-elle été réduite de moitié ou plus en raison de vos maux de tête?  
(N’incluez pas les jours d’incapacité indiqués à la question 3.)  
Nombre de jours:_________ 
5. 
Au cours des trois derniers mois, pendant combien de jours avez-vous renoncé à des 
activités familiales, sociales ou de loisirs en raison de vos maux de tête?  
Nombre de jours:_________ 
 
A. Au cours des trois derniers mois, pendant combien de jours avez-vous eu mal à la tête?  
(Si un mal de tête a duré plus d’une journée, comptez chaque jour.) 
Nombre de jours:_________ 
 
B. Sur une échelle de 0 à 10, à quel point ces maux de tête ont-ils, en moyenne, été douloureux?  




Faire le total des questions 1 à 5:_________ 
On détermine 4 grades, soit:  
 
Grade I: 0-5,    Grade II: 6-10,   Grade III: 11 à 20,   Grade IV: 21 et plus.  
 











Headache Impact Test 
Traduction officielle 
 
1. Lorsque vous avez des maux de tête, la douleur est-elle intense? 
 Jamais   Rarement   Parfois   Très souvent    Tout le temps 
 
2. Votre capacité à effectuer vos activités quotidiennes habituelles, y compris les tâches 
ménagères, le travail, les études ou les activités sociales, est-elle limitée à cause de vos 
maux de tête? 
 Jamais   Rarement   Parfois   Très souvent    Tout le temps 
 
3. Lorsque vous avez des maux de tête, souhaiteriez-vous avoir la possibilité de vous 
étendre? 
 Jamais   Rarement   Parfois   Très souvent    Tout le temps 
 
4. Au cours des 4 dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) trop fatigué(e) par vos maux 
de tête pour travailler ou effectuer vos activités quotidiennes? 
 Jamais   Rarement   Parfois   Très souvent    Tout le temps 
 
5. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous éprouvé un sentiment de «ras-le bol» ou 
d’agacement à cause de vos maux de tête? 
 Jamais   Rarement   Parfois   Très souvent    Tout le temps 
 
6. Au cours des 4 dernières semaines, votre capacité à vous concentrer sur votre travail ou 
vos activités quotidiennes a-t-elle été limitée à cause de vos maux de tête? 
 
 Jamais   Rarement   Parfois   Très souvent    Tout le temps 
 
Cotation: 
Jamais:6 points, Rarement:8 points, Parfois 10 points, Très souvent: 11 points, 
















Inventaire d'incapacité des céphalées 
Traduction officielle 
 
Instruction : entourez une seule réponse par question. 
 
1. Je me sens handicapé(e) à cause de mes maux de tête -------------------------------Oui parfois non 
2. Je me sens limité(e) dans l’accomplissement de mes activités 
quotidiennes à cause de mes maux de tête. ------------------------------------------------- Oui parfois non 
3. Personne ne comprend l’effet que les maux de tête on sur ma vie. ---------------- Oui parfois non 
4. Je restreins mes loisirs (sports, passe-temps…) 
à cause de mes maux de tête. ------------------------------------------------------------------- Oui parfois non 
5. Mes maux de tête me fâchent. ----------------------------------------------------------------Oui parfois non 
6. Je sens parfois que je vais perdre le contrôle 
à cause de mes maux de tête. --------------------------------------------------------------------Oui parfois non 
7. Par peur d’avoir mal à la tête, je suis moins porté(e) à socialiser. ------------------ Oui parfois non 
8. Mon conjoint(e) ou ma famille/amis ne comprennent pas 
ce que je vis à cause de mes maux de tête. --------------------------------------------------Oui parfois non 
9. Mes maux de tête sont tellement sévères 
que je crois que je vais devenir fou (folle). -----------------------------------------------------Oui parfois non 
10. Ma vision du monde est affectée par mes maux de tête. ---------------------------- Oui parfois non 
11. J’ai peur d’aller à l’extérieur lorsque je sens un mal de tête commencer. -------  Oui parfois non 
12. Je me sens désespéré(e) à cause de mes maux de tête. --------------------------- Oui parfois non 
13. J’ai peur de subir des conséquences négatives 
au travail ou à la maison en raison de mes maux de tête. ---------------------------------Oui parfois non 
14. Mes maux de tête provoquent du stress avec ma famille et mes amis. -----------Oui parfois non 
15. J’évite de m’entourer de gens lorsque j’ai un mal de tête. ----------------------------Oui parfois non 
16. Je crois que mes maux de tête m’empêchent 
d’atteindre les buts que je me suis fixés dans la vie. ----------------------------------------Oui parfois non 
17. Je suis incapable de penser clairement à cause de mes maux de tête. ----------Oui parfois non 
18. Je suis tendu(e) (les :muscles tendus ) à cause de mes maux de tête. -----------Oui parfois non 
19. Je n’ai pas de plaisir dans les rencontres sociales 
à cause de mes maux de tête. --------------------------------------------------------------------Oui parfois non 
20. Je me sens irritable à cause de mes maux de tête. ----------------------------------- Oui parfois non 
21. J’évite de voyager à cause de mes maux de tête. --------------------------------------Oui parfois non 
22. Mes maux de tête me rendent confus(e). -------------------------------------------------Oui parfois non 
23. Mes maux de tête me rendent frustré(e). -------------------------------------------------Oui parfois non 
24. Je trouve difficile de lire à cause de mes maux de tête. -------------------------------Oui parfois non 
25. Je trouve difficile de me concentrer sur autre chose que mes maux de tête. ----Oui parfois non 
 
 
Calcul du pointage : additionnez le pointage correspondant à chaque réponse. 
 
Oui : 4 points 
Parfois :2 points 
Non : 0 point 
 







2.2 Efficacité des exercices dans le traitement des maux de tête (MT): 
 
 En physiothérapie, on retrouve diverses modalités de traitement telles que la 
thérapie manuelle, les exercices et l'électrothérapie. Les exercices sont considérés 
comme une modalité intégrale ou complémentaire au sein des traitements de diverses 
pathologies. Une  prescription d'exercice devrait être basée selon les évidences 
scientifiques afin d'obtenir une efficacité optimale des traitements. Dans la prise en charge 
des patients souffrants de céphalées, les exercices sont fréquemment utilisés en clinique 
[7,11,15,20,24]. La  prochaine section s'adressera à mieux orienter le clinicien dans ses 
choix de traitements avec une clientèle souffrant de différents types de céphalées. Celle-
ci  est divisée selon les différents types de MT plus susceptibles d'être retrouvés en 
physiothérapie.  
 
 Tout d'abord,  divers exercices sont utilisés dans le traitement des MT tels que des 
exercices de posture, de renforcement musculaire et de contrôle moteur des fléchisseurs 
cervicaux et  scapulaires, des étirements musculaires, ainsi que des exercices de 
relaxation. Des niveaux d'évidence faibles à modérés sont démontrés concernant 
l'efficacité des exercices dans la prise en charge de certains types de MT  [2,7,11,15].  
Par contre, aucune conclusion n'est encore établie à savoir quel type d’exercice démontre 
la meilleure efficacité  [1,7,15]. Ce manque de consensus est, en autres, expliqué par la 
difficulté d'isoler l'effet d'un exercice spécifique [7]. En effet,  les exercices sont 
fréquemment combinés à d'autres modalités. De plus, un manque de standardisation de 
ceux-ci rend plus ardu la comparaison des études entres-elles. 
 
2.2.1 MT cervicogéniques 
 
 Divers exercices sont utilisés dans le traitement des céphalées cervicogéniques 
tels les exercices de renforcement et de contrôle moteur de la région cervico-scapulaire, 
des exercices de relaxation et des exercices de posture. L'étude de Jull et al. [10] est, à 
ce jour, la référence principale retrouvée dans les revues systématiques démontrant le 
plus haut niveau d'évidence concernant l'efficacité des exercices dans le traitement des 
MT de type cervicogénique. 
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 Le  programme de renforcement établi par Jull et al. est composé de quatre 
différents types d'exercices échelonnés sur six semaines. Le programme d’exercices 
s’étend sur huit à douze séances de trente minutes.  En premier lieu, un recrutement des 
muscles long du cou et long de la tête est exécuté par une flexion crânio-cervicale 
contrôlée en décubitus dorsal. Une fois l'isolation des fléchisseurs bien maitrisée, 
l'utilisation d'un sphygmomanomètre à la région cervicale permet  de recruter la 
musculature en maintenant progressivement une plus grande amplitude de mouvement. 
En second lieu, des exercices de recrutement à faible charge du dentelé antérieur et du 
trapèze moyen sont ajoutés. Ils sont effectués, dans un premier temps, en décubitus 
ventral, puis ils sont progressés selon l’évolution du patient. En troisième lieu, des 
exercices de posture assise sont annexés au programme d’exercice. Le programme 
conclut avec des exercices isométriques rotatoires cervicaux à faible charge afin de 
stimuler la co-contraction des fléchisseurs et des extenseurs.  
 
2.2.1.1 L'efficacité des exercices sur les paramètres des MT 
 
 Tout d'abord, peu d'information est disponible concernant l'efficacité des exercices 
sur la durée des MT (n=1) [10]. L'étude de Jull et al. [10] a exécuté un essai clinique 
randomisé avec trois groupes expérimentales (manipulation + exercices, manipulation 
seule et exercices seules) et un groupe contrôle. Des évidences modérées provenant de 
cette étude [2,10] ressortent que la manipulation en combinaison avec un programme 
d’exercices diminue  la durée des MT cervicogéniques en comparaison avec un groupe 
contrôle (pas de traitement). Cet effet est toujours présent un an post-traitement. Par 
contre, les exercices seuls et la manipulation seule n’avaient pas d’effet significatif sur la 
durée des MT. 
 
 De plus, des évidences faibles à modérées sont démontrées dans la littérature 
concernant  l'effet bénéfique des exercices sur l'intensité et la fréquence des MT 
cervicogéniques  [2,10,11,15]. En effet, deux revues systématiques [2,11] ont ressorti des 
évidences modérées que le programme d'exercice de six semaines effectué par Jull et al. 
est efficace pour diminuer l'intensité et la fréquence des céphalées à une semaine et un 
an suite au traitement [10]. De plus, les exercices utilisés par Jull et al. sont plus efficaces 
que l'absence de traitement. En effet, on retrouve une  diminution de l'intensité, de la 
fréquence des MT, ainsi qu'une amélioration du niveau de fonction du patient et d'un plus 
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grand bénéfice global lors de l'exécution du programme d'exercices. Par contre, 
l'interprétation de ces évidences est à prendre avec précaution, car les revues 
systématiques se sont seulement basées sur cette étude [10] afin d'émettre leurs 
conclusions. 
 
 Ensuite, les résultats retrouvés dans deux études  [11, 20,28]  amènent certaines 
interrogations à savoir si l'efficacité des exercices sur les céphalées cervicogéniques ne 
provient pas d'un bénéfice général de faire de l'exercice plutôt de la spécificité exact de 
l'exercice. Tout d'abord, Ylinen et al. [28] ont voulu vérifier l'efficacité d'un programme 
d'exercice établi sur un an (en force ou en endurance) comparé à un groupe contrôle 
exécutant des exercices d'aérobie 3x/semaine combiné à des étirements du quadrant 
supérieur.  Le programme d'exercice en force est constitué d'un renforcement cervical 
1x15 répétitions avec Theraband exécuté en position assise combiné à un renforcement 
en force des membres supérieurs avec des poids. Le programme en endurance est 
constitué d'un renforcement des fléchisseurs cervical contre-gravité 3x20 répétitions en 
décubitus dorsal en plus d'un renforcement des membres supérieurs en endurance. 
Uniquement le programme d'exercice en force a produit une diminution significative de 
l'intensité des céphalées suite au programme d'un an comparé au groupe contrôle. Par 
contre, les auteurs ont noté que tous ceux qui ont dépensé plus de 10 MET (équivalent 
métabolique) d'exercices par semaine, ont réduit pour la majorité l'intensité de leurs MT 
versus ceux qui ont dépensé moins d'énergie. Ce dernier point vient mettre en 
perspective la possibilité d'un effet positif des exercices généraux sur les MT . Cette 
suggestion est supportée par les résultats de Sjogren et al. [20] qui ont démontré qu'un 
programme d'exercices général de 15 semaines est plus efficace qu'une absence 
d'intervention à 5 et 15 semaines post-traitement, produisant une diminution légère, mais 
significative de l'intensité des douleurs. Dans ce cas, le programme comportait du 
renforcement musculaire général des membres supérieurs, inférieurs et du tronc ainsi 
que des exercices de correction postural. Les exercices étaient exécutés à 30 % du IRM 
(capacité maximale de poids soulevé en une répétition) sur 20 répétitions. 
Comparativement à l'étude de Ylinen et al. le nombre de MET exécuté par les sujets n'a 
pas été calculé aux fins de comparaison. Par contre, ils ont démontré l'impact sur les MT 
de l'ajout des exercices généraux chez des sujets sédentaires c'est-à-dire qui dépensent 
moins de 1.5 MET au travail.  
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2.2.1.2 Efficacité des exercices seuls, de la combinaison avec de la thérapie manuelle et 
des exercices d'étirements 
 
 Dans une méta-analyse de Miller et al. [15], l'ajout de la manipulation et/ou 
mobilisation cervicale aux exercices a été étudié chez des sujets présentant des 
céphalées cervicogénique associées à des douleurs cervicales subaiguës/chroniques. 
(n=5). Des exercices de relaxation, de renforcement et de posture sont inclus dans les 
études analysées. Un haut niveau d'évidence suggère que l'ajout de la manipulation et/ou 
mobilisation aux exercices est plus efficace, à court terme, que l'exécution d'exercices 
seuls pour diminuer l'intensité des MT cervicogéniques. Par contre, l'ajout ou non de 
thérapie manuelle, à long terme, ne procure pas de bénéfice supplémentaire que de faire 
uniquement des exercices. En effet, la manipulation et/ou mobilisation et les exercices 
sont aussi efficace à long terme pour diminuer la douleur, améliorer la fonction, ainsi 
qu'augmenter la perception globale et la qualité de vie d'un patient avec des douleurs 
cervicales accompagnées ou non de céphalée cervicogéniques.  
 
 Finalement, les étirements sont fréquemment un exercice employée en clinique, 
mais peu d'information est retrouvée concernant leur efficacité dans le traitement des MT 
cervicogéniques. (n=2) [17] Une seule étude mentionne que les étirements sont plus 
efficaces lorsqu'ils sont combinés à des exercices de force ou d'endurance 
comparativement à leur utilisation isolée [28]. Avant de conclure sur leur utilité dans le 
traitement des MT cervicogéniques, il faut prendre en considération qu'il est difficile de 
dissocier l'effet des étirements, car ils sont soit combinés à d'autres interventions ou qu'ils 
sont retrouvés autant dans le groupe expérimentale que le groupe contrôle.  
 
Conclusion 
 En conclusion, aucun consensus n'est encore établi sur l'efficacité d'un type 
particulier d'exercice dans le traitement des MT cervicogéniques. Certaines études 
amènent des interrogations à savoir si l'efficacité des exercices sur les céphalées 
cervicogéniques ne provient pas d'un bénéfice général de bouger  plutôt de la spécificité 
exacte de l'exercice en agissant sur des mécanismes du système nerveux. Tout de même, 
la littérature démontre que les exercices  sont efficaces pour soulager l’intensité et la 
fréquence des MT. Par contre, l’ajout de la manipulation aux exercices apporte un 
soulagement plus important à court terme. L'étude de Jull et al. est, à ce jour, la référence 
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la plus utilisée. Malgré le peu d'évidence qui ressort concernant les autres types 
d'exercices, la littérature démontre, tout de même, une certaine efficacité. Bref, un clinicien 
doit rester vigilant dans l'utilisation de certaines évidences. Il faut considérer dans 
l'interprétation des résultats que la majorité des études évaluent l'efficacité des exercices 
chez des gens avec des MT chroniques ou présentant des douleurs cervicales. 
 
2.2.1 Maux de tête de tension (MTT) 
 
 Divers exercices utilisés dans le traitement des céphalées de tension sont 
semblables à ceux utilisés dans le traitement des MT cervicogéniques. La littérature 
semble démontrer des effets bénéfiques des exercices dans le soulagement des 
céphalées, mais peu d'évidences de haut niveau, à ce jour, ont été statué. 
 
2.2.2.1 Efficacité des exercices comparée à un groupe sans traitement 
 
 Mongini et al. depuis 2008 teste un programme d'exercices pouvant être applicable 
à une grande population de personnes avec des céphalées de tension [16]. Leur dernière 
étude publiée en 2012 auprès de 1 913 travailleurs de la municipalité de Turin en Italie a 
démontré un soulagement auprès du groupe exécutant les exercices (n=923) comparés 
à un groupe sans traitement (n=990) [16]. L'étude ressort une diminution significative de 
la fréquence des MT (par mois) et de l'index des céphalées (intensité x fréquence). Leur 
programme comprend  trois types d'exercices. Tout d'abord, des exercices de 
redressement axial debout au mûr sont exécutés à chaque 2-3 heures combinée à des 
étirements de 2-3 secondes de la région cervicale qui sont répétés 8 à 10 fois. Ensuite, 1 
à 2 fois par jour des techniques de relaxation sont effectués assis durant 10-15 minutes 
avec application de chaleur à la région cervicale. Finalement, des drapeaux rouges sont 
installés au travail et à domicile comme rétroaction visuelle afin de leur rappeler de 
relâcher leur musculature. Un enseignement est fait, au préalable, sur la façon de 







2.2.2.2 Efficacité de la combinaison des exercices et de la physiothérapie  
 
 La littérature démontre des effets bénéfiques des exercices combinés à un 
traitement de physiothérapie conventionnel constitué de techniques de massage, des 
mobilisations cervicales et des corrections posturales. Des effets plus marqués semblent 
ressortir chez les personnes avec des MTT chronique. (n=3) [9,24,25] 
 
  Tout d'abord, Ettekoven et al. [25] (pedro 7/10) ont  évalué l'efficacité d'un 
traitement conventionnel de physiothérapie de 6 semaines (techniques de massage, des 
mobilisations cervicales et des exercices de correction posturale 2 fois par semaine) 
comparées à l'ajout d'un exercice de renforcement cervico-crânien au même traitement 
conventionnel.  Ce dernier exercice est exécuté avec un Theraband à la région cranio-
cervicale en position assise, 2 fois par jour, 10 minutes en modifiant la vitesse et les angles 
de résistance. L'étude démontre que les deux groupes démontraient des effets positifs 
suite aux six séances de traitement, soit une diminution de l'intensité et la fréquence des 
MT comparés avant les interventions. Par contre, l'ajout d'exercice provoque des effets à 
plus long terme comparé à un traitement de physiothérapie seul. En effet, une diminution 
significative de la fréquence, de l'intensité et la durée des MTT est plus marquée dans le 
groupe avec l'ajout d'exercice à 6 mois comparé au traitement de physiothérapie.  
 
 Ensuite, une autre étude [9] utilisant des exercices de renforcement cervicale 
complémente les résultats retrouvés dans l'étude d’Ettekoven et al. en démontrant une 
diminution de la fréquence des MTT post-traitement et à un an [9]. Dans cette étude, le 
programme d' exercices de 6 semaines est constitué de 6 séances de renforcement des 
extenseurs cervicaux en décubitus ventral combiné à des exercices de posture, 
d'étirements, des massages et des mobilisations cervicales. Malgré l'absence d'un groupe 
contrôle amenant un bas niveau d'évidence, l'étude vient, tout de même, appuyer 
l'utilisation d'exercices de renforcement cervical combinée à d'autres modalités afin de 




 Finalement, Torelli et al. [24] ont fait une étude croisée, c'est-à-dire que chacun 
des deux groupes a reçu le traitement expérimental, mais de façon  intercalée dans le 
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temps. Cette étude (pedro 4/10) a permis de démontrer qu'un traitement de physiothérapie 
suivi séparément d'un programme d'exercices diminue de façon significative la fréquence 
des MTT (post-traitement et, 3 mois plus tard). Le traitement de physiothérapie d'une 
durée de 4 semaines est constitué de massage, d'exercice de relaxation, d'étirement et 
de l'enseignement afin de prévenir et de contrôler l'hyperactivité de leur musculature. Un 
programme d'exercice de 4 semaines est, ensuite, effectué en sous-groupe de 4 à 6 
personnes. Par contre, aucune information n’est disponible sur la nature exacte des 
exercices en groupe. On ne peut toutefois pas déduire si l'effet provient du traitement 
conventionnel et/ou des exercices. Contrairement à l'étude Ettekoven et al., aucun impact 
n’est constaté sur l'intensité ou la sévérité des céphalées.  
 
2.2.2.3 Efficacité des exercices comparée à  l'acuponcture  
 
 La littérature ressort des effets mitigés concernant l'efficacité des exercices 
comparée à l'acuponcture. [2,3,4,5,6,23] Tout d'abord, des évidences limitées démontrent 
que  la combinaison d'auto-massage, de TENS (Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation) et des exercices d'étirements est supérieure à l'acuponcture pour soulager 
les céphalées de tension 4 à 9 semaines post-traitement. [2]. La revue systématique s'est 
uniquement basée sur les études de Carlson et al. [3,4,5,6] (n=4) qui comprennent de 10 
à 12 sessions et se déroulent sur 8 à 12 semaines. Les paramètres exacts des 
interventions sont, par contre, peu décrits dans les études.  Aussi, la revue ne mentionne 
pas que tous les programmes étudiés inclus de l'enseignement sur la façon de prévenir 
et contrôler la sollicitation de la musculature cervicale. 
 
 Une autre étude de Söderberg et al., [21] (pedro 7/10) vient partiellement teinter 
les résultats de la revue systématique. Ils ont comparé l'efficacité de trois types de 
traitements: l'acuponcture, les exercices de relaxation et des séances d'entraînement 
physique. Les trois groupes ont démontré un soulagement de l'intensité des MT 
immédiatement ,3 et 6 mois post-traitement. Deux des trois interventions (relaxation et 
entraînement physique) ont aussi obtenu une augmentation des jours et périodes sans 
céphalée. Toutefois, aucune différence n’a été démontrée dans l'efficacité entre les trois 
groupes à 3 et 6 mois post-traitement. Par contre, immédiatement post-traitement, un 
soulagement plus marqué de l'intensité, une augmentation des périodes et jours sans des 
MT est retrouvé dans le groupe exécutant les exercices de relaxation de type Jacobsen 
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et auto-génique comparé aux autres traitements. Les 10 semaines d'entraînement 
physique sont séparées en 2 sections: d'abord un traitement en clinique, puis un 
programme d'exercices à domicile sur une période de 5 semaines chacun. Le traitement 
en clinique est débuté par 5-10 minutes d'échauffement sur vélo suivi de 5 exercices de 
renforcement ciblant le cou et les épaules sur 3 séries de 35 répétitions. Le programme 
d'exercice pour sa part est constitué de 3 séries de 10 répétitions d'exercices ciblant les 
mêmes groupes musculaires. Une hypothèse soumise par les auteurs souligne que la 
présence d'enseignement sur la gestion des tensions musculaires retrouvé seulement 
dans le groupe avec les exercices de relaxation amène une meilleure prise en charge des 
MT au quotidien, favorisant probablement un soulagement plus marqué. 
 
 En 2011, Söderberg et al. [22] ont repris leur étude [21]  afin de faire une analyse 
secondaire des données afin de comparer de nouveau l'efficacité d'un traitement 
d'acuponcture, d'un entrainement physique et des exercices de relaxation chez des 
céphalées de tension. Par contre cette fois-ci, leur but était partiellement différent en 
vérifiant l'impact des trois types de traitements sur l'amélioration d’autres symptômes 
reliés au bien-être  tels que le sommeil, la vitalité et la satisfaction chacun divisé en 
plusieurs items qui peuvent affecter ainsi le bien-être des patients et leur qualité de vie. 
La satisfaction comprend les concepts de bonheur, de tranquillité, de maitrise de soi, la 
confiance en soi, la fatigue mentale et le bien-être général. La vitalité comprend l'initiative, 
l'enthousiasme, l'endurance et la concentration. Finalement, le sommeil comprend la 
qualité du sommeil, l'insomnie et le sommeil nocturne. Tous les groupes se sont améliorés 
immédiatement, 3 mois et 6 mois post-traitement. Par contre, ils  démontrent que 
l'entraînement physique et les exercices de relaxation sont plus efficaces que 
l'acuponcture à moyen et long terme afin d'améliorer les symptômes mesurés.  
 
 Bref, les exercices, l'acuponcture et les techniques de relaxation sont aussi 
efficaces pour diminuer l'intensité, la fréquence et la durée des MTT à 3 et 6 mois post-
traitement. Par contre, les exercices de relaxation combinés à de l'enseignement 
démontrent des effets plus bénéfiques immédiatement post-traitement. De plus, 
l'entraînement physique et les exercices de relaxation semblent être plus efficaces que 






 La littérature ressort des bénéfices des exercices dans le traitement des céphalées 
de tension, mais, à ce jour, peu de hauts niveaux d'évidence ont été statué. Les exercices 
soulagent la fréquence et l'intensité des MTT et favorisent un effet à long terme, lorsque 
combinés au traitement conventionnel de physiothérapie.  
Dans la littérature, certains exercices ressortent davantage  et démontrent une certaine 
efficacité dans le traitement des céphalées de tension tels que l'enseignement sur la 
gestion des tensions musculaires, les techniques de relaxation, les exercices d'étirement, 
de posture et de renforcement musculaire cervical. 
 
2.2.3 Maux de tête attribuée à une dysfonction temporo-mandibulaire 
 
 Tout d'abord, les douleurs de l'ATM telles que décrites plus haut peuvent provenir 
de diverses pathologies d'origines articulaire, myofascial ou mixte, qui ne seront pas 
couvertes spécifiquement dans cette revue. On observe que les articles discutant de 
l'efficacité des traitements de physiothérapie sur les céphalées ont recruté en majorité des 
sujets avec des douleurs à l'ATM d'origine myofascial. Tel expliqué plus haut, on retrouve 
souvent une combinaison de MT cervicogénique ou MTT associé à une dysfonction 
temporo-mandibulaire. [7,26] Le traitement des céphalées attribuées à une dysfonction 
temporo-mandibulaire combine alors différentes techniques de traitement énuméré dans 
les autres sections en fonction du type de MT associés. Dans la littérature, on retrouve 
énormément de contenu sur le traitement de l'ATM, mais très peu d'information est 
retrouvée concernant l'efficacité des exercices spécifiquement sur les céphalées 
secondaires à une dysfonction temporo-mandibulaire. En effet, la majorité des études 
mentionne l'effet des exercices sur la douleur sans spécifier s'ils incluent indirectement ou 
non un impact sur les MT souvent associés. Une seule revue systématique avec une 
méta-analyse [7] (n=10)  discute particulièrement de l'efficacité des exercices dans le 
traitement des céphalées attribuées à une atteinte de l'ATM combinée ou non à la 
céphalée de tension.  La méta-analyse comprenant 4 des 10 études de la revue 
systématique ressort un effet léger, mais significatif que les exercices d'étirement de la 
mâchoire et les exercices de posture sur une période de 3 à 8 semaines soient plus 





          Dans les céphalées cervicogéniques avec une composante de dysfonction de 
l'ATM, il est démontré que d'ajouter un traitement localement à l'ATM est plus efficace que 
de traiter uniquement la région cervicale. Dans les deux études de Von Piekartz et Ludtke 
[26,27], les deux groupes (groupe contrôle: traitement de la région cervicale, 
expérimentale: ajout de techniques à l'ATM) ont reçu 6 traitements de thérapie manuelle 
constitués de mobilisations, des techniques d'étirement, du renforcement musculaire et 
des manipulations au besoin de la région cervicale. De plus, chacun des deux groupes 
avait un programme d'exercices ciblant soit le cou ou l'ATM. La description de 
l'intervention à l'ATM est peu détaillée, mais l'auteur mentionne l'exécution de thérapie 
manuelle ciblant les points gâchettes et la mobilité de la mâchoire. L'ajout de techniques 
à l'ATM a été démontrée plus efficace qu'un traitement  localisé uniquement à la région 
cervicale afin de diminuer l'intensité des MT à 3 mois et 6 mois post-intervention chez des 
sujets avec des céphalées cervicogéniques associées à une dysfonction de l'ATM.   
  
         De plus, dans une étude de Maluf et al. [12] les auteurs démontrent qu'un 
traitement de 8 semaines  de rééducation posturale globale est aussi efficace à 2 mois 
post-traitement que des étirements statiques afin de diminuer les céphalées secondaires 
à une dysfonction de l'ATM d'origine myofascial.  Par contre, une différence est 
observée entre les deux groupes où on observe que les étirements statiques semblent 
plus efficaces afin de diminuer l'intensité des céphalées suite à 8 semaines de 
traitement. L'intervention est constituée d'étirements statiques ciblant la musculature du 
cou, de la tête, des membres supérieurs et de la mandibule dont le temporal antérieur et 
le masséter. Chaque étirement est répété de chaque côté, 3 fois 30 secondes avec 10 
secondes de pause entre chacun. Le traitement de rééducation posturale globale est 
basé sur le principe d'étirement des chaines postérieures et antérieures en décubitus 
dorsal de 15 minutes chacune 
 
 La synthèse de List et Axelsson [19] regroupe plusieurs revues systématiques 
(n=23) et méta-analyses (n=7) concernant la prise en charge générale des dysfonctions 
temporo-mandibulaire. Tandis que cette revue n'adresse pas  directement les MT, elle 
ressort, tout de même, des résultats similaires aux études discutées plus haut. La 
synthèse des résultats démontre une certaine efficacité des exercices de posture, des 
exercices actifs et des étirements de la mâchoire et du cou, effectués seul et/ou combiné 
à des mobilisations articulaire. En effet,  il est reporté que les exercices ciblés à la 
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mâchoire sont plus efficaces (versus un groupe contrôle) afin de soulager les douleurs de 
l'ATM. Les exercices de posture démontrent aussi de meilleurs bénéfices en comparaison 
à aucune intervention [18,19]. Dans une revue systématique [13], les auteurs suggèrent 
de combiner les exercices de posture avec d'autres interventions telles qu'un programme 
d'exercice afin de soulager les douleurs et augmenter la mobilité de l'ouverture buccale 
chez des sujets avec une dysfonction de l'ATM d'origine myofascial. Aussi, cette même 
revue démontre que les exercices actifs et des mobilisations, effectués seuls ou 
combinés, sont efficaces à court terme pour des douleurs aiguës ou chronique d'atteinte 
myofascial de l'ATM. 
 
 Plusieurs études mentionnent l'utilisation d'un programme à domicile constitué 
d'exercices actifs, d'étirement et d'automassage avec souvent un manque de description 
des exercices et/ou des paramètres. Par contre, une étude de Michelotti et al. [14] contenu 
dans une des revues systématiques, donne un exemple d'un programme d'intervention 
détaillé ciblant la musculature de l'ATM. Au sein du programme, il y a l'exécution du auto-
massage du masséter et du temporal fait par le patient lui-même. Il existe aussi  diverses 
méthodes afin d'étirer la musculature de la mâchoire. Tout d'abord, chez des patients 
présentant une limitation d'amplitude d'ouverture buccale, il y a l'étirement statique ou 
dynamique (contracte-relâche) qui est suggéré. Le principe est d'ouvrir la bouche dans 
une amplitude où le patient présente de légères douleurs. Ensuite, avec le pouce appuyé 
approximativement sur les prémolaires supérieures et  l'index aligné sur les dents 
inférieures,  tenir l'étirement statique 6 fois 1 minute ou en utilisant le principe de contracte-
relâche. Finalement, un exemple d'exercices actifs ciblant la coordination est l'exécution 
de mouvement lent d'ouverture et fermeture de la mâchoire durant 20 répétitions. Le 
patient place ses index de chaque côté sur les ATM. Le but est de contrôler le mouvement 
d'ouverture et de fermeture en gardant le mouvement parallèle à la verticale. Afin de 
faciliter l'exercice, l'utilisation d'un miroir est possible. Le clinicien doit rester vigilant, car 
les exemples décrits ci-dessus sont donnés à titre d'exemple, donc on ne peut pas 
extrapoler directement les exercices dans les études décrites plus haut. 
 
Conclusion 
 La littérature ressort certains bénéfices des exercices dans le traitement des 
céphalées dû à un désordre de l'ATM. Par contre, un manque d'étude ciblé 
spécifiquement aux MT temporo-mandibulaire  limite les évidences directes des exercices 
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dans le traitement de ce type de MT. Toutefois, les exercices de correction posturale et 
les exercices d'étirement ciblé de la mâchoire ressortent des bénéfices dans la prise en 
charge des MT attribués à l'ATM. 
 
Difficulté de la recherche clinique 
 
 L'utilisation d'exercices dans le traitement des céphalées présente des niveaux 
d'évidences qui varient selon le type de MT(cervicogénique, de tension et secondaire à 
un désordre temporo-mandibulaire) [2,15] . Ceci s'explique, en outre, par le manque de 
devis de haute qualité et la présence de faiblesses méthodologiques des études [1,2,15]. 
Aussi, dans l'interprétation des résultats, il faut considérer la possibilité d'erreur de type 2 
dû aux petits échantillons retrouvés dans plusieurs des études traitant des céphalées. 
Également, les critères d'inclusion parfois mal définis au sein des études afin de cibler un 
type de MT peuvent biaiser certains résultats  [8,28]. En effet, lors de la sélection des 
sujets, il y a un risque accru de combiner différents types de céphalée qui aura pour effet 
d'amplifier ou de réduire l'efficacité des exercices. Par contre, il faut considérer qu'il est 
difficile de recruter un échantillon homogène dû à la difficulté de classifier adéquatement 
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3. La place de la thérapie manuelle et des modalités 
électrothérapeutiques dans le traitement des maux de têtes 
 
3.1 La thérapie manuelle 
Cette première section portera sur les différentes techniques de thérapie manuelle 
utilisées pour le traitement des différents types de céphalées. Tout d’abord, il sera 
question des mobilisations, puis des manipulations articulaires. Ensuite, le traitement de 
l’articulation temporo-mandibulaire sera présenté. Finalement, les techniques 
myofasciales, incluant le traitement des points gâchettes et le massage, seront discutées. 
Par contre, d’autres techniques de thérapies manuelles utilisées en clinique, telles que les 
tractions et l’approche cranio-sacrée, ne sont pas couvertes dans ce travail, car peu 
d’évidences scientifiques à ce jour ont été publiées sur leur efficacité pour le traitement 
des MT. 
 
3.1.1 Les mobilisations cervicales 
La mobilisation articulaire est définie comme un mouvement passif répétitif dont 
l’amplitude n’excède pas l’amplitude de mouvement physiologique de l’articulation. Elle 
est utilisée dans le but de traiter l’hypomobilité ou de diminuer la douleur. Il y a quatre 
différents grades de mobilisation, le cinquième étant la manipulation. Selon le grade 
utilisé, l’amplitude de mouvement est petite (grades I et IV) ou grande (grades II et III) et 
l’effet est principalement une diminution de la douleur (grades I et II) ou l’augmentation de 
l’amplitude articulaire (grades III et IV). (24) 
Cette première partie (3.1.1) traitera des mobilisations grades I à IV et la partie 
suivante (3.1.2) portera sur les mobilisations de grade V ou manipulations. 
Peu d’études ont évalué l’efficacité des mobilisations cervicales pour les maux de 
tête (MT), la plupart étudiant l’efficacité des manipulations. Ainsi, il y a peu de données 
nous informant sur son efficacité, et celles-ci portent surtout sur les céphalées 
cervicogéniques, les maux de tête de tension (MTT) n’étant peu ou pas étudiés. Par ce 
fait, il sera principalement question des céphalées cervicogéniques dans cette partie.  
Une étude réalisée par Schoensee et al (36) a étudié l’efficacité des mobilisations 
spinales sur les céphalées cervicogéniques chez dix sujets. Les mobilisations ont été 
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effectuées sur les segments douloureux ou présentant une limitation de mouvement, et 
ce entre les niveaux occiput-C1, C1-C2 et C2-C3. Les techniques utilisées sont les 
pressions postéro-antérieures centrales et unilatérales, des techniques de distraction à la 
base du crâne, des rotations physiologiques du niveau C1-C2, une flexion de l’occiput sur 
l’atlas, des pressions latérale sur l’atlas et des glissements supérieurs et inférieurs suivant 
le plan des facettes articulaires. Les résultats ont démontré une diminution significative de 
la fréquence des MT lors des traitements ainsi qu’après l’arrêt des traitements, 
comparativement aux valeurs initiales. Quant à l’intensité et la durée, elles se sont 
améliorées comparativement aux valeurs initiales et se sont stabilisées suite à l’arrêt des 
traitements, à un niveau tout de même inférieur à celui noté à l’évaluation initiale. Ainsi, 
cette étude démontre que les mobilisations cervicales seraient efficaces pour traiter les 
céphalées cervicogéniques en diminuant leur intensité, durée et fréquence. Les auteurs 
rapportent que cette amélioration peut s’expliquer par  le fait qu’en mobilisant les 
différentes articulations, ceci ramène une mobilité normale de l’articulation, diminuant 
ainsi l’excès de charge imposé aux autres niveaux. Ceci  diminuerait l’activation des 
récepteurs de la douleur, ayant alors pour conséquence une diminution de la douleur.  
Par contre, la revue Cochrane (11), se basant principalement sur l’article de Bitterli 
et al (5), rapporte qu’à court terme, il n’y a pas de différence entre les personnes traitées 
par des mobilisations cervicales et celles ne recevant aucun traitement. Aussi, les 
mobilisations seraient moins efficaces que les manipulations quant à la diminution de la 
douleur à court terme, mais à plus long terme, leur effet est semblable. 
Ainsi, on peut constater que les mobilisations cervicales démontrent une certaine 
efficacité, mais que celle-ci n’est pas supportée par de fortes évidences.  
 
3.1.2  Les manipulations cervicales 
La manipulation  est une mobilisation articulaire de grade V.  C’est un mouvement 
passif, de faible amplitude mais de haute vélocité, effectué en fin d’amplitude articulaire, 
utilisé dans le but de restaurer le mouvement normal de l’articulation. Contrairement à la 
mobilisation, la manipulation implique une amplitude de mouvement qui va excéder la 
limite fonctionnelle de mouvement de l’articulation (puisqu’elle est effectuée en fin 
d’amplitude articulaire) tout en respectant la limite anatomique. (24) 
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La manipulation cervicale est une modalité de traitement utilisée par plusieurs 
professionnels de la santé (34), comme les physiothérapeutes, chiropracticiens et les 
physiatres, pour traiter différents types de MT. Au cours des dernières années, plusieurs 
chercheurs ont étudié l’efficacité de la manipulation pour le traitement de différents types 
de céphalées, mais les conclusions n’étaient pas unanimes, certaines études concluant à 
son efficacité (7, 23, 25, 32) et d’autres pas (8, 9,10, 31).  
Afin de démystifier le tout, plusieurs revues systématiques ont été publiées sur le 
sujet. Ces revues sont arrivées à différentes conclusions selon le type de MT: 
MT de tension (MTT) 
 Évidences modérées que la manipulation spinale aurait une efficacité comparable 
à celle de l’amitriptyline à court terme (4, 10). De plus, la prise d’amitriptyline serait 
associée à un plus grand risque d’avoir des effets secondaires que la manipulation 
spinale (50% et plus : somnolence, bouche sèche, gain de poids, intolérance aux 
traitements vs 5% : douleur musculaire et raideur cervicale). (10) 
 La manipulation n’apporte pas de bénéfices supplémentaires lorsqu’ajoutée au 
massage profond. (10) 
 Les résultats publiés jusqu’à maintenant ne rapportent pas que la manipulation 
spinale serait une modalité de traitement efficace pour les MTT. (2, 19, 26) 
 Une revue suggère que la manipulation spinale est efficace, mais les évidences 
sont faibles. (4) 
MT cervicogéniques 
 Des évidences modérées supportent que la manipulation spinale serait plus 
efficace que les techniques de massage, quant à la diminution de la durée et de 
l’intensité de  ces MT. (4, 10, 12) 
 La manipulation spinale isolée ou combinée à un programme d’exercices est 
associée à une diminution significative de la fréquence et de l’intensité des MT, 
ainsi qu’à une réduction de la prise de médicaments, comparativement à une 
situation de non prise en charge. (12) 
 Une seule séance de manipulation spinale n’améliore pas les symptômes des 
personnes souffrant ce type de MT et ne leur rapporterait aucun bénéfice. (12) 




 Les manipulations chiropratiques ne sont pas plus efficaces que les manipulations 
et mobilisations réalisées par un physiothérapeute. (4) 
 Les manipulations et mobilisations cervicales sont plus efficaces si combinées à 
des exercices. (4) 
Ainsi, on peut constater que peu d’évidences supportent le recours à la manipulation 
spinale comme modalité de traitement en cas de MTT.  Pour les céphalées 
cervicogéniques, malgré les résultats négatifs notés dans certaines études, les revues 
rapportent que la manipulation spinale pourrait être efficace, mais les évidences sont 
faibles à modérées. 
Malgré ces constations, les revues systématiques sont unanimes à conclurent qu’il 
leur est impossible de statuer sur l’efficacité de la manipulation spinale pour le traitement 
des différents types de céphalées (2, 4, 10, 12, 14, 19, 26). En effet, les revues rapportent 
que les études sur lesquelles elles se sont basées comportent plusieurs biais, bien que 
ce soient majoritairement des études cliniques randomisées. Les biais les plus souvent 
rapportés sont :  
 Le petit nombre de sujets inclus dans la majorité des études, affectant la puissance 
statistique (2, 12) 
 La durée inférieure à trois mois de la majorité des traitements, alors que 
l’«International Headache Society» (IHS) recommande une prise en charge d’un 
minimum de trois mois (12, 19) 
 La faible qualité méthodologique d’une grande partie des études analysées (2, 10, 
26) 
 Peu d’études rapportent les effets secondaires survenus suite aux interventions 
(33) 
 Les améliorations rapportées ne sont pas attribuables uniquement à la 
manipulation (et il est difficile de quantifier l’ampleur de l’amélioration attribuable 
aux autres facteurs) (19) 
De plus, ces revues se basent sur un petit nombre d’études (6 à 12 études par 
revue systématique), dont plusieurs étudient l’efficacité de la manipulation sur plusieurs 
types de MT, n’étant ainsi pas très spécifiques (2, 4, 10, 12, 19, 27, 22). De plus, le 
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traitement prodigué au groupe expérimental variait selon les études en contenu (combiné 
ou pas à une autre modalité) et en durée (une séance ou plus), ainsi que le traitement du 
groupe contrôle (traitement placebo, massage, acuponcture, palpation, repos) (4, 10, 19, 
33). Ainsi, il est difficile de comparer les résultats de ces études entre elles ou de les 
combiner pour en arriver à une conclusion valide et de bonne qualité. 
Aussi, il ne faut pas oublier que la manipulation spinale n’est pas sans risque. En 
effet, plusieurs histoires de cas publiées ont rapporté des incidents survenus suite aux 
manipulations. Di Fabio (14) s’est basé sur un très grand nombre d’articles et d’histoires 
de cas afin de rédiger une perspective professionnelle. Dans son article, il mentionne que 
les incidents les plus rapportés sont une dissection ou un spasme de l’artère vertébrale 
(19%), une lésion du tronc cérébral (18%) ainsi que le syndrome de Wallenberg1 (12%). 
Ces incidents ont mené au décès dans 18% des cas. Par contre, il mentionne que 
seulement 2% des incidents rapportés sont survenus suite à une manipulation faite par 
un physiothérapeute et qu’aucun décès ne leur a été associé. Le type de manipulation le 
plus relié aux incidents est celle impliquant une force en rotation. Il est d’autant plus 
important de rester vigilant quant à cette technique de traitement et d’y avoir recours que 
lorsque nécessaire, puisque le fait d’avoir était traité auparavant par une manipulation et 
d’y avoir bien réagit ne garantit pas que les manipulations suivantes seront tout aussi 
sécuritaires et n’élimine pas les risques, même si minimes, d’avoir un incident. En effet,  
41% des sujets ayant subi un incident ne se faisaient pas manipuler pour la première fois, 
et avaient déjà reçu une ou plusieurs manipulations, sans incidents notés. Une hypothèse 
pouvant expliquer qu’un incident survienne lors de manipulations subséquentes, et non 
pas à la première, serait que les artères vertébrales pourraient se fragiliser suite à 
l’accumulation de dommage qui leur sont causés par les manipulations répétées. Ainsi, 
avant de procéder à une manipulation cervicale, il faut s’assurer que les bénéfices sont 
plus grands que les risques encourus et considérer le recours à des modalités 
alternatives. Dans cet ordre d’idées, Di Fabio (14) recommande  d’avoir plutôt recours aux 
mobilisations de grades I à IV comme méthode alternative aux manipulations, étant moins 
risquées. D’autres risques encourus lors d’une manipulation cervicale, quoique moins 
fréquents que ceux mentionnés plus tôt, sont : une lésion cérébrale ou cérébelleuse 
(10%), une lésion de la moelle épinière par compression (9%), une thrombose (8%), le 
                                                          
1 Connu aussi sous le nom de «syndrome de la fossette latérale du bulbe». C’est une lésion 




«Locked-in Syndrome»2 (4%), le syndrome de Horner (3%), une luxation des articulations 
facettaires (2%) et, beaucoup moins fréquente, la mort cérébrale (1%). (14) 
À la lumière de tous ces résultats, on peut constater que la manipulation pourrait 
être une modalité de traitement efficace pour certains types de céphalées (surtout pour 
les céphalées cervicogéniques ayant plus de chance de mieux répondre, compte tenu de 
l’implication de la région cervicale dans leur pathophysiologie). Cependant, considérant le 
peu d’évidences scientifiques supportant son utilisation ainsi que les risques d’effets 
secondaires potentiellement néfastes encourus lors de la manipulation, même si très 
rares, son utilisation devrait être limitée à des cas spécifiques, jusqu’à ce que de 
meilleures évidences viennent la supporter. Par conséquent, il est important de bien 
déterminer la nécessité de son utilisation, si on prévoit y avoir recours, afin de ne pas faire 
encourir des risques aux patients qui pourraient être évités ou allégés par l’application de 
d’autres techniques de traitements moins risquées et ayant un niveau d’évidence égale 
ou supérieur. 
 
3.1.3 Le traitement de l’articulation temporo-mandibulaire 
Une dysfonction de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une autre cause 
de MT. Comme démontré dans la littérature et expliqué plus tôt, l’ATM peut être la source 
d’afférences nociceptives acheminées au noyau spinal du nerf trijumeau (le 5e nerf 
crânien). Les afférences sensitives de la 2e racine cervicale convergent elles aussi sur le 
noyau spinal du trijumeau. Ainsi, il est possible que les messages douloureux provenant 
d’une dysfonction de l’ATM soient interprétés par le cerveau  comme une douleur 
provenant de la région cervicale ou plutôt, comme un MT d’origine cervicogénique, 
puisque les afférences de ces 2 structures convergent au même noyau.  
Le traitement de l’ATM par la thérapie manuelle consiste en des mobilisations 
accessoires de l’ATM, des techniques de tissus mou (étirement et traitement des points 
gâchettes) pour les muscles responsables de la mastication ainsi que des mouvements 
                                                          
2 Connu aussi sous le nom de syndrome d’enfermement. C’est un traumatisme vasculaire 
abolissant la fonction du tronc cérébral. Il est caractérisé par une paralysie motrice complète des 
4 membres et des muscles respiratoires. La personne atteinte ne peut communiquer qu’avec des 
clignements des yeux.  Ses capacités intellectuelles et son état de conscience sont intacts. 
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actifs et passifs. La littérature rapporte aussi le recours à des exercices de coordination 
temporo-mandibulaire. (39) 
Von Piekartz et Ludtke (39) ont effectué une des rares études évaluant directement 
l’efficacité du traitement de l’ATM chez les personnes souffrant de MT cervicogéniques. 
Les sujets de l’étude devaient préalablement avoir reçu un diagnostic de céphalée 
cervicogénique, basé sur les critères de la ICDH (International Classification of Diagnostic 
Crtiteria of Headache), et présenter au moins un signe ou symptome associé à une 
dysfonction de  l’ATM3. Cette étude était composée de deux groupes; un groupe recevant 
le traitement de l’ATM combiné à la thérapie manuelle cervicale (si celui-ci est jugée 
pertinent pour le sujet) et d’un groupe contrôle recevant uniquement de la thérapie 
manuelle à la région cervicale. Les sujets recevaient au total six traitements sur un période 
allant de quatre à six semaines. Les résultats ont démontré une amélioration significative 
du groupe expérimental post-intervention comparativement au groupe contrôle, dont les 
résultats post-intervention n’étaient pas significativement différents des résultats de 
l’évaluation initiale. En effet, l’intensité de la douleur associée au MT ainsi que la douleur 
associée à l’ouverture de la bouche avaient significativement diminuées chez le groupe 
expérimental. Aussi, ce groupe a présenté une amélioration significative des résultats à 
un  questionnaire multidimensionnel évaluant la dysfonction de l’ATM («Anamnestic 
questonnaire CMD») ainsi qu’une augmentation du seuil de la douleur du muscle temporal 
antérieur. Ces améliorations étaient présentes immédiatement après le traitement et 
perduraient toujours six mois post-intervention. Donc, cette étude démontre que le 
traitement de la dysfonction de l’ATM serait bénéfique pour les personnes souffrant de 
MT  cervicogéniques et qui présentent au moins un signe ou symptôme de dysfonction de 
l’ATM. 
Dans une analyse secondaire de leurs résultats, von Piekartz et Hall (40) ont 
évalué les effets des traitements décrits précédemment sur l’amplitude des mouvements 
cervicaux. Les participants recevant le  traitement de l’ATM ont montré une amélioration 
significative de l’amplitude cervicale ainsi qu’une augmentation de la mobilité à la pression 
postéro-antérieure appliquée sur les vertèbres C1 à C3, comparativement au groupe ne 
                                                          
3 Les signes et symptômes associés à une dysfonction de l’ATM sont : un bruit articulaire, une 
déviation lors de l’ouverture de la bouche, une douleur lors de l’ouverture passive de la bouche et 
une douleur musculaire extraorale à au moins deux points sensibles dans les muscles masséter 
et temporale  
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recevant que la thérapie manuelle cervicale. Ainsi, ces auteurs sont arrivés à la conclusion 
que ce type d’intervention est bénéfique pour soulager les douleurs cervicales chez les 
personnes souffrant de céphalée associées à une dysfonction cervicale et présentant des 
signes et/ou symptômes de dysfonction de l’ATM (40). 
De plus, ces résultats ont poussé les chercheurs à croire que certains MT étaient 
mal diagnostiqués. En effet, certains sujets avaient reçu préalablement un diagnostic de 
céphalée d’origine cervicogénique. Suite au traitement de leur ATM, ces sujets ont vu 
leurs symptômes être soulagés ainsi que leur amplitude de mouvement cervicale 
augmentée, comparativement à ceux qui n’ont reçu qu’un traitement de la région 
cervicale. Ces résultats ont mené ces chercheurs à penser que la dysfonction de l’ATM 
était la source de leur céphalée et non pas leur région cervicale. (40) 
Ceci démontre que l’influence d’une dysfonction de l’ATM sur la région cervicale 
ainsi que son impact sur  les MT sont encore peu connus ou négligés dans le secteur 
médical. Cependant, malgré le peu d’évidences supportant l’efficacité du traitement de 
l’ATM pour le soulagement des MT, les études publiées à ce jour sont encourageantes et 
incitent les physiothérapeutes à ne pas négliger l’évaluation, et le cas échéant, le 
traitement de l’ATM des patients qui les consultent pour un MT cervicogénique. (39, 40) 
 
3.1.4 Les techniques de tissus mous 
3.1.4.1 Le traitement des points gâchettes 
Comme mentionné plus tôt, il y a souvent présence de points gâchettes (PG) dans 
les muscles crâniaux et péri-crâniaux dans les cas de MT cervicogéniques et de tension. 
Pour cette raison, certaines études ont été réalisées  dans le but de déterminer si le 
traitement de ces PG est efficace dans le traitement des MT.  
Les principaux PG associés aux MT se retrouvent dans sept muscles: les sous-
occipitaux, les trapèzes supérieurs, les sterno-cléido-mastoïdiens, les muscles frontaux, 
les muscles occipitaux, les muscles temporaux ainsi que les splénius de la tête. (6, 15, 
21) 
Une technique utilisée pour traiter les PG est la compression ischémique (ou 
pression de relâchement) appliquée sur le point ou «nœud» spécifique, soit par une 
pression avec le pouce, soit par une compression du tissus entre le pouce et l’index (6, 
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15, 30). Le patient est préalablement placé dans une position confortable et  le muscle à 
traiter dans sa position neutre. Ensuite, le thérapeute applique une pression progressive 
et non-douloureuse sur le PG, jusqu’à ce qu’il sente une première barrière ou résistance 
tissulaire sous ses doigts. Cette pression/compression est maintenue durant 90 secondes 
ou  jusqu’à son relâchement, puis la pression est augmentée afin d’arriver à une nouvelle 
barrière. Cette étape est répétée jusqu’à l’élimination de la tension et de la sensibilité du 
PG (15, 30). Les effets positifs sont souvent attribués à  une désensibilisation des PG, 
diminuant la quantité de messages nociceptifs envoyés au système nerveux central. (15) 
Cette technique suivie par un étirement passif du muscle traité a été démontrée 
efficace à court terme par certaines études. En effet, Doraisamy (15) a réalisé une étude 
afin de déterminer l’effet du relâchement myofascial dans le cas de MTT chronique. 
L’étude était composée d’un seul groupe recevant comme traitement une 
compression/pression sur les PG (comme décrite plus tôt), suivi par un étirement passif 
du ou des  muscles traités sur toute leur longueur, étirement réalisé à deux reprises. De 
plus, les participants recevaient un programme d’exercices de mobilité active cervicale à 
réaliser à domicile deux fois par jour. Une semaine après l’intervention et l’application du 
programme d’exercices, une diminution significative de l’intensité de la douleur ainsi que 
de sa fréquence ont été notées. 
Une autre étude s’est penchée plus spécifiquement sur le traitement des PG 
présents dans le sterno-cléido-mastoïdien (6). Cette étude était composée de deux 
groupes : le premier recevant le traitement expérimental (composé de techniques de 
compression, d’étirement et de friction transverse), et le deuxième recevant le traitement 
placebo (une pression appliquée sur le PG, sans atteindre le seuil thérapeutique). Une 
semaine après la fin des traitements (trois séances pendant une semaine), le groupe  
expérimental a eu une diminution significative de l’intensité de la douleur associée aux 
MT et au cou, une augmentation de l’amplitude de mouvement cervical, une amélioration 
de la performance des fléchisseurs profonds du cou ainsi qu’une diminution de la douleur 
à la pression, comparativement au groupe recevant le traitement placebo.  
Ainsi, ces études ont noté une diminution significative de l’intensité et de la 
fréquence des MT (6, 15).  Par contre, l’étude de Doraisamy (15) ne comportait qu’un seul 
groupe, le groupe expérimental, ce qui fait qu’on ne peut affirmer si l’amélioration notée 
est dû à la technique elle-même ou simplement au fait d’être pris en charge (effet placebo). 
85 
 
De plus, l’étude de Bodes-Pardo et al (6) n’est qu’une étude préliminaire. En 
conséquence, malgré le fait que les résultats de ces deux études démontrent un effet 
positif de cette technique, un  plus  grand nombre d’évidences serrait nécessaire afin de 
pouvoir en tirer des conclusions définitives. 
Il est à noter que d’autres méthodes sont rapportées dans la littérature pour traiter 
les PG associés aux MT : l’utilisation des aiguilles sous le derme (18), discutée ailleurs 
dans ce mémoire (4.4.1), ainsi que deux autres approches, l’acuponcture et l’injection de 
la toxine botulinique, non couvertes dans ce présent travail. 
 
3.1.4.2 Les massages   
Les massages sont des techniques souvent utilisées dans le traitement de 
conditions chroniques, telles que les lombalgies et la fibromyalgie (35). Ces techniques 
sont aussi employées pour le traitement des personnes souffrant de MTT ou de MT 
cervicogéniques, même si la présence de tension musculaire ne fait pas partie de leur 
physiopathologie. En effet, même si leur présence ou absence n’influence pas le 
diagnostic, des tensions musculaires sont souvent présentes lors de MTT, comme 
expliqué dans la première partie de ce travail, et peuvent aussi accompagnées les MT 
cervicogéniques. 
Deux études ont porté sur l’efficacité des techniques de massage sur les MTT. 
Ces études ont chacune étudié l’efficacité d’un protocole différent comportant plusieurs 
étapes et techniques différentes. Dans l’étude de Moraska et al (27), les sujets recevaient 
12 de traitements sur 6 semaines, alors que ceux de l’étude de  Quinn et al (35) recevaient 
8 séances sur 4 semaines. Ces études sont arrivées à des résultats semblables. En effet, 
une diminution significative de la fréquence des MT a été notée durant la période de 
traitement (27, 35) et cette diminution persistait trois semaines après l’arrêt des 
traitements (27). L’intensité des MT a diminué par rapport à celle du début (27, 35), mais 
dans l’étude de Quinn et al (35), cette diminution n’était pas significative. Pour ce qui est 
de la durée des MT,  une diminution non-significative a été notée. Finalement, l’étude de 
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Moraska et al (27) a noté une diminution importante, mais non significative, du résultat au 
HDI4, tant au niveau de sa composante émotionnelle que fonctionnelle. 
 Ainsi, ces études démontrent que les techniques de massages appliquées aux 
muscles crâniaux et péri-crâniaux peuvent atténuer les paramètres des MTT. Par contre, 
une des étapes composant ces protocoles consistait en un traitement des PG des muscles 
avec la technique décrite à la section précédente. De ce fait, il n’est pas possible de savoir 
si l’amélioration notée suite à l’application de ces protocoles est due aux traitements des 
PG ou aux autres techniques de massages (27, 35). Aussi, on ne peut se baser 
uniquement sur ces deux études pour affirmer que les techniques de massages sont 
efficaces pour les MTT, puisque l’étude de Quinn et al (35) ne portait que sur quatre sujets 
et celle de Moraska et al (27) n’est qu’une étude pilote et ne comportait pas de groupe 
contrôle. 
Il a aussi été démontré que les massages pourraient avoir des bienfaits 
psychologiques chez les personnes souffrant de MTT (28). En effet, la dépression, 
l’anxiété et le stress sont des symptômes  souvent retrouvés chez les personnes aux 
prises avec des MT, et surtout chez ceux souffrant de MTT. Moraska et al (28) ont réalisé 
une seconde analyse des résultats obtenus avec leur étude, mais cette fois-ci, les 
paramètres psychologiques ont été étudiés. Les résultats ont démontré une diminution 
significative de l’anxiété, et ce tant au niveau de l’anxiété perçue au moment de 
l’évaluation que celle de leur perception générale5. Aussi, le Beck Depression Inventory 
(BDI-II)6 a permis de constaté une diminution significative du niveau de dépression à la 
fin de la prise en charge. De plus, en utilisant le Perceived Stress Scale7 et le Daily Stress 
Inventory8, les chercheurs ont pu noter une diminution du stress perçu par les participants 
(diminution du nombre d’évènements  considérés stressants). Ainsi, les massages 
seraient bénéfiques pour atténuer les paramètres des MT, ainsi que pour diminuer les 
symptômes psychologiques que ces sujets présentent. Par contre, il faut encore une fois 
                                                          
4 Headache Disability Index : outil de mesure étalon mesurant l’incapacité des personnes 
souffrant de MT. Composé de deux sous-échelles (émotionnelle et fonctionnelle) 
5 State-Trait Anxiety Inventory (STAI) : outil composé de deux échelles évaluant l’anxiété perçue 
au moment présent (state anxiety) et celle perçue globalement (trait anxiety).   
6 Beck Depression Inventory (BDI-II)6 : outil permettant d’identifier le niveau de dépression chez 
les adolescents et les adultes.  
7 Perceived Stress Scale (PSS) : questionnaire permettant de mesurer le degré de stress associé 
à des situations considérées stressantes. 
8 Daily Stress Inventory : outil permettant d’identifier le lien entre les évènements stressant et leur 
impact (exemple : MT) 
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prendre en considération que cette étude n’est qu’une étude pilote et qu’on ne peut dire 
si cette amélioration est due au traitement des PG ou à l’ensemble du protocole de 
massage. 
Peu ou pas d’études ont étudié directement l’efficacité des massages sur les 
céphalées cervicogénqiues. Par contre, certaines études ont utilisé les massages, seules 
ou combinés à d’autres modalités de traitement, comme intervention pour le groupe 
contrôle. Ces études ont démontré des évidences modérées que les techniques de 
massage, seules (4, 10, 12) ou combinées à un traitement placebo au laser (32),  sont 
moins efficaces que la manipulation cervicale et que leur efficacité serait semblable à celle 
des médicaments (32).  
Ainsi, les techniques de massages démontrent des effets bénéfiques pour les 
personnes souffrant de MT. Par contre, les études publiées à ce jour ne démontrent pas 
des évidences fermes sur leur efficacité et d’autres modalités semblent avoir de meilleurs 
résultats. Toutefois, comme ces techniques sont sans risques (ou comportent très peu de 
risques), il serait pertinent d’en tenir compte dans nos interventions, puisqu’elles 
pourraient apporter des effets bénéfiques aux patients tant au niveau physique que 
psychologique. 
 
Finalement, cette première section a présenté certaines techniques de thérapies 
manuelles utilisées en physiothérapie pour traiter les MT, telles que les mobilisations,  
manipulations, le traitement de l’ATM et les techniques de tissus mous (traitement des PG 
et les massages). Cependant, malgré que peu d’évidences scientifiques ont été publiées 
sur l’efficacité des tractions et de l’approche cranio-sacrée, ces techniques ne sont pas à 
négligées  lors de la prise en charge de patients souffrant de MT. 
 
3.2 Les modalités électrothérapeutiques 
Cette deuxième section porte sur les différentes modalités électrothérapeutiques 
utilisées pour traiter les MT. Tout d’abord, il sera question de l’efficacité de la stimulation 
nerveuse électrique transcutanée (TENS). Puis, l’efficacité de stimulation nerveuse 
électrique percutanée (PENS) sera discutée.  
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3.2.1 Stimulation nerveuse électrique transcutanée  
Le TENS est une des modalités électrothérapeutiques les plus utilisées pour le 
soulagement de la douleur.  De plus, depuis plusieurs années, l’efficacité du TENS pour 
le soulagement de différentes conditions douloureuses est le sujet d’un grand nombre 
d’études. Par contre, son efficacité demeure mitigée, certaines études démontrant son 
efficacité et d’autres pas.  Certains auteurs ont cherché à savoir si l’utilisation du TENS 
avec les personnes souffrant de différents types de céphalées pouvait soulager leur 
douleur. (3) 
Les résultats des études sont plus ou moins concluants quant à l’efficacité du 
TENS pour le traitement des différents types de céphalées, soit en mode conventionnel 
(intensité basse, durée <100 µsec, fréquence entre 50 et 100 Hz), en mode acuponcture 
(intensité modérée à élevée, durée >200 µsec, fréquence < 20 Hz) ou en mode bref-
intense (intensité élevée, durée > 200 µsec, fréquence > 100 Hz). (16) 
 
 Pour les céphalées cervicogéniques, on retrouve une amélioration significative 
des symptômes suite à l’administration  du TENS conventionnel quotidiennement 
pendant 10 jours, chaque séance durant entre 30 et 60 minutes. (16, 38). En effet, une 
diminution de  l’intensité et de la fréquence des MT a été notée (38). Par contre, ces 
études ne sont pas de très bonnes qualité, l’étude de Farina et al (16) ne comportant 
pas de groupe contrôle et ne donnant pas assez de détails sur les résultats, alors que la 
revue dans laquelle l’étude de Tarhan et al (38) a été publiée ne se retrouve pas dans 
l’index des citations. 
 
Pour ce qui est des céphalées de tension, le TENS en mode conventionnel (une 
seul séance de 15 minutes ou  une séance quotidienne de 30 à 60 minutes pendant 10 
jours) et en mode bref-intense (trois séances de 15 minutes par semaine, pendant 10 
semaines) ont été démontrés des modalités efficaces par quatre études (16, 29, 37, 38), 
alors que le TENS en mode acuponcture (six points d’acuponcture stimulés chacun 
pendant 3 minutes, 2 fois par jour, pendant 4 semaines) n’a pas rapporté de résultats 
significatifs (41). En effet, le TENS conventionnel a été associé à une diminution de 
l’intensité et de la fréquence de MT, alors que seulement une diminution de l’intensité des 
MT a été rapportée suite à l’application du TENS en mode bref-intense. Par contre, malgré 
une diminution de l’intensité, de la fréquence et de la durée des MT, ainsi qu’une 
89 
 
diminution de la prise de médicaments aient été notées avec l’utilisation TENS en mode 
acuponcture, celles-ci n’étaient pas significatives (41). De plus,  les résultats de l’étude de 
Solomon et al (37), portant sur le TENS en mode conventionnel, ne sont, eux aussi, pas 
très concluants et Mousavi et al (29) ont démontré que l’imipramine serait plus efficace 
que le TENS bref-intense pour les MTT chroniques.  
Ainsi, malgré une majorité de résultats positifs avec les différents modes de TENS, 
il ne faut pas oublier que ces études sont pour la plupart de faible qualité méthodologique 
et que seule l’étude de Wang et al (41), ne rapportant pas d’amélioration significative, est 
de bonne qualité, obtenant une cote de 10/10 sur l’échelle de PEDro. 
En conclusion, les résultats des études, compte tenu de leur qualité, ne semblent 
pas démontrer que le TENS est une modalité efficace pour le traitement des différents 
MT. En effet, les études menées jusqu’ici sont majoritairement de faible qualité et n’ont 
étudié que l’effet du TENS à court terme. Par contre, certaines études ont rapporté 
certains effets positifs avec l’utilisation du TENS. De plus, le TENS est une modalité non-
invasive, qui a peu ou pas d’effets secondaires. Aussi, il peut être administré à domicile 
ou au travail et est peu couteux, comparativement aux traitements pharmacologiques par 
exemple. Pour toutes ces raisons, cette modalité électrothérapeutique peut être 
considérée comme un traitement alternatif ou adjoint aux autres thérapies, afin de traiter 
les patients souffrant de MT (3, 38).  
 
3.2.2 Stimulation nerveuse électrique percutanée  
 Une autre modalité électrothérapeutique rapportée dans a littérature pour le 
traitement des MT est le PENS (1). Comme son nom l’indique, cette technique consiste à 
administrer un courant électrique à travers la peau par l’intermédiaire d’aiguilles (durée 
d’impulsion variant entre 0.2ms et 0.5ms, et fréquence variant entre 4 Hz et 100Hz ou 
alternant entre 15Hz et 30Hz) (13). Pour ce faire, les aiguilles sont placées 
superficiellement sur la peau le long de certains myotomes, dermatomes ou sclérotomes 
(de manière à ce qu’elles pénètrent un muscle ou un autre tissus mou) afin d’activer ou 
de stimuler un nerf périphérique spécifique (42, 43).  Une étude réalisée par Cummings 
(13) conclue que le PENS ne diffère pas de l’électroacuponcture, tant au niveau de son 
aspect théorique que de son aspect pratique. 
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Ahmed et al (1) ont réalisé une des rares études étudiant l’effet du PENS sur les 
MT. Cette étude avait pour objective d’évaluer l’effet de cette modalité (3 séances de 30 
minutes pendant une semaine) à court-terme (48 heures post-intervention) pour le 
traitement de trois types de céphalées chroniques : les MTT, les migraines ainsi que les 
MT post-traumatiques. L’étude était composée de deux groupes : un groupe recevant 
pendant la première semaine l’intervention expérimentale et un autre groupe recevant le 
traitement placebo. Une semaine après l’arrêt des interventions, les sujets ayant reçu au 
début le traitement expérimental recevaient celui placebo et vice-versa. Les résultats ont 
démontré une diminution significative de la douleur ainsi qu’une plus grande diminution 
de la prise d’analgésiques oraux associées à l’intervention expérimentale. Aussi, une 
diminution significative de la fréquence des MT a été notée chez les sujets souffrant de 
MTT ou de migraine lors de l’intervention expérimentale, mais pas chez ceux souffrant de 
MT post-traumatiques. Tous ces effets ont été observés à court terme. 
La deuxième étude est celle de Xue et al (44), dont le but était de déterminer si la 
stimulation de points d’acuponcture à distance (sur les membres supérieurs et inférieurs) 
est efficace pour traiter les MTT (2 séances par semaine pendant 2 semaines). Les 
résultats ont démontré une diminution significative de la fréquence des MT, leur intensité 
et leur durée suite au traitement expérimental comparativement à l’intervention placebo. 
Par contre, les effets diminuaient lors de la réévaluation à trois mois, indiquant que les 
effets ne sont qu’à court terme. Une explication donnée par les auteurs est qu’en stimulant 
les points à distance, la sensation de douleur va diminuer via un effet portillon 
(soulagement temporaire), alors que  la stimulation des points locaux désactive les PG 
(soulagement à plus long terme).  
Ainsi, ces études démontrent que le PENS serait efficace pour le traitement des 
MTT à court terme, que ce soit par une application locale ou à distance. Par contre, peu 
d’études à ce jour ont étudié son efficacité pour le traitement de ce type de céphalée. De 
plus, son efficacité à long terme n’est pas connue. Ainsi, peu d’évidences supportent 
l’utilisation du PENS, ou l’électroacuponcture, comme traitement pour les MTT. Par 
contre, ces études ouvrent la porte à d’autres recherches cliniques pour l’évaluation de 






En conclusion, cette troisième partie a démontré que plusieurs techniques de 
thérapie manuelle et modalités életrothérapeutiques utilisées en physiothérapie, ou par 
d’autres professions de la santé, peuvent être employées pour soulager différents MT. 
Certaines de ces méthodes, telles que les manipulations cervicales pour les céphalées 
cervicogéniques démontrent de meilleures évidences, mais les autres techniques ou 
modalités présentées, malgré des évidences moins fortes supportant leur utilisation, 
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4. Autres traitements des maux de tête et modalités émergeantes 
 
4.1 Traitement pharmacologique des maux de tête  
Cette partie du travail se veut un bref survol des dernières évidences dans la 
littérature scientifique sur l’efficacité des médicaments les plus utilisés dans le traitement 
des maux de tête (MT), ainsi que de leurs effets indésirables. Aucun médicament n’ayant 
été démontré efficace pour les MT cervicogéniques (17), uniquement le traitement 
pharmacologique des MT de tension (MTT) sera abordé ici. Des études sur la migraine 
ont été également exclues, la migraine ne faisant pas objet de ce projet. Tout 
dépendamment de la fréquence des céphalées chez le patient, ils existent deux grands 
types de traitement pharmacologique, soit aigu soit préventif. Le traitement aigu est utilisé 
dans les cas de MT épisodiques (1-14 jours par mois) (6), tandis que dans les cas de MT 
chroniques (15 jours et plus par mois) (6), le traitement préventif est plutôt privilégié (5-7). 
Traitement aigue 
 En cas de MT épisodiques, les individus consultent rarement et s’autotraitent avec 
des analgésiques simples vendus sans prescription en pharmacie, tels que 
l’acétaminophène et l’aspirine, ou avec des anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS) 
comme l’ibuprofène (5). Ces médicaments constituent le traitement aigu des MTT. 
L’acétaminophène 1000mg a démontré une meilleure action analgésique que le 
placebo dans la plupart des études, contrairement à la dose de 500mg (5-7). L’effet 
supérieur de l’aspirine comparé au placebo a été démontré tant pour la dose de 1000mg 
que pour celles de 650mg et de 500mg (5-7), mais la dose de 1000mg a été démontrée 
plus efficace pour les MT que les plus faibles doses (6). Il n’y a pas de différence 
clairement démontrée entre l’aspirine et l’acétaminophène concernant leur efficacité (5). 
Les AINS ibuprofène 200-400mg, naproxène sodium 375-550mg, ketoprofène 25-50mg 
et diclofénac potassium 50-100mg ont tous été démontrés meilleurs que le placebo dans 
le soulagement des MT (5). Il n’y a pas d’évidence dans la littérature qu’un 
antiinflammatoire soit plus efficace qu’un autre (6,7), mais l’ibuprofène a démontré moins 
d’effets indésirables que le reste des AINS. Par contre, les AINS seraient plus efficaces 
que l’acétaminophène et l’aspirine (6), malgré que quelques études n’aient pas réussi à 
montrer une différence significative entre eux (6).  
Malgré qu’un effet statistiquement significatif de ces médicaments dans le traitement 
des MT a été démontré, on doit prendre en considération le degré de cette efficacité.  
Selon Prior et al (56), la proportion des patients sans douleur deux heures après la prise 
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d’acétaminophène 1000mg était de 37%,  après la prise de naproxène 375mg elle était 
de 32% et  après placebo elle était de 26%. Ceci révèle un degré d’efficacité seulement 
modéré de ces médicaments. En ce qui concerne leurs effets secondaires, les AINS sont 
connus pour avoir plus d’effets gastro-intestinaux que l’acétaminophène. Celui-ci, par 
contre, en grandes doses, peut provoquer une atteinte du foie (6).  
L’efficacité des analgésiques simples et les AINS se trouverait améliorée en 
combinaison avec la caféine 64-200mg (5-7,14,65). Par contre, ces combinaisons ne sont 
généralement pas recommandées à cause d’un risque accru de développement des MT 
secondaires à la surutilisation de médicaments, malgré que selon Straube et al (65), il n’y 
pas suffisamment d’évidences dans la littérature qui supportent cette affirmation. Les 
combinaisons des analgésiques simples et des AINS avec des opioïdes ne sont pas 
recommandées car elles diminuent la vigilance et augmentent le risque de dépendance 
et surutilisation de ces médicaments (7).  
Les triptans (agonistes sérotonergiques) et les relaxants musculaires n’ont pas été 
démontrés efficaces dans le traitement des MTT donc ils ne devraient pas être utilisés 
dans ce but (5,7). De plus, une utilisation excessive des triptans risquerait de provoquer 
des MT épisodiques qui pourraient se chroniciser à la longue (57).   
En conclusion, pour le traitement pharmacologique aigu des MT épisodiques, les 
analgésiques simples et les AINS sont utilisés comme premier choix (6) et entre eux, 
l’acétaminophène 1000mg est recommandé en première place occasionnant moins de 
réactions gastro-intestinales (5,6). Si un soulagement n’est pas obtenu avec 
l’acétaminophène, l’ibuprofène peut être privilégié en deuxième place, présentant moins 
d’effets indésirables parmi les AINS. La combinaison d’un de ces médicaments avec la 
caféine peut être utilisée au besoin. 
Traitement préventif  
En cas de MTT chroniques (MTTC) et de MT épisodiques fréquents ou qui ne 
répondent pas aux analgésiques simples et aux AINS, l’utilisation excessive de ces 
médicaments (doses et fréquence augmentées) n’est pas recommandée à cause du 
risque de développer des MT secondaires à la surutilisation de médicaments. Dans ces 
cas, un traitement préventif doit être envisagé (5-7).   
L’antidépresseur tricyclique amitriptyline (inhibiteur de la recapture de la sérotonine et 
de la noradrénaline) est utilisé depuis plusieurs années dans le traitement de MTTC et il 
semble exister un consensus concernant son efficacité (5-7,57). Des doses de 30-
70mg/jour sont rapportées le plus souvent dans la littérature (6). Quoique démontré 
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efficace, ce médicament n’est pas bien toléré en général (5,7). La bouche sèche, des 
étourdissements, la constipation et le gain de poids sont des effets secondaires souvent 
observés (5). Une alternative intéressante serait le mirtazapine qui est un antidépresseur 
tetracyclique, antagoniste des récepteurs de la noradrénaline et la sérotonine, 
relativement nouveau, qui aurait une efficacité semblable à celle de l’amitriptyline dans le 
traitement des MTTC réfractaires (6) mais étant mieux toléré (7). Le mirtazapine 15-
30mg/jour a été rapporté dans la littérature comme étant efficace (6,7). L’antidépresseur 
anxiolytique venlafaxine 150mg/jour (inhibiteur de la recapture de la sérotonine et la 
noradrénaline) pourrait être bénéfique dans le traitement de MTTC (a diminué les jours 
de MTTC de 15 à 12 par mois), mais les évidences sont limitées (6). Des résultats 
encourageants ont été démontrés par certains antiépileptiques tel que le topiramate 
100mg/jour, mais les évidences sont encore une fois insuffisantes (7). 
Des injections de toxine botulinique type A au niveau des muscles de la tête et du 
cou sont occasionnellement utilisées comme traitement médical des MTTC mais les 
opinions dans la littérature sont mitigées. Selon Bigal et al (7), la plupart des études sur 
son efficacité sont négatives alors ils ne recommandent pas son utilisation. Göbel et al 
(23), par contre, dans son revue de littérature, arrivent à la conclusion que la toxine 
botulinique est efficace à court terme dans le traitement des MTT et des migraines, malgré 
qu’une grande partie des études inclues dans leur revue ne supportent pas son utilisation. 
En conclusion, pour le traitement prophylactique des MTTC, la littérature supporte 
l’utilisation de l’amitriptyline comme premier choix. Le mirtazapine peut être utilisé comme 
deuxième choix dans les cas difficiles à traiter (5-7). 
Malgré les résultats positifs des études scientifiques, souvent l’efficacité des 
médicaments recommandés n’est que modérée et il est difficile d’obtenir un soulagement 
complet et à long terme les MTT (6). Pour cette raison, d’autres moyens complémentaires 
seraient utiles pour une meilleure efficacité de traitement et moins d’effets indésirables. 
Des études sur les stratégies multidisciplinaires à prioriser seraient nécessaires pour une 






4.2 Thérapies psychologiques 
Quoique les mécanismes physiologiques ne soient pas encore très clairs, plusieurs 
facteurs psychologiques, entre autres le stress, l’anxiété, la dépression et les expériences 
antérieures, jouent un rôle contributif important dans les MTT en exacerbant les MT 
épisodiques et en accélérant le processus de chronicisation (47). Les thérapies 
psychologiques, en favorisant la diminution du stress et de l’anxiété, auraient un effet 
bénéfique sur les MTT. Tout le monde peut en bénéficier mais elles sont surtout 
importantes pour les personnes présentant une faible tolérance aux médicaments, des 
contre-indications ou simplement ne répondant pas au traitement pharmacologique (66). 
Ces thérapies pourraient être bénéfiques également pour les femmes enceintes, les sujets 
avec une utilisation augmentée des analgésiques ou anti-inflammatoires ainsi que pour 
les personnes souffrant de stress psychologique (66). La psychothérapie prend du temps 
à faire effet, mais cet effet peut durer longtemps, voire des années (66). Trois stratégies 
psychothérapeutiques ont été étudiées le plus, concernant leur effet sur les MT: la 
rétroaction biologique électromyographique (ÉMG), la relaxation et la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) (6). Il est à noter que les deux premiers sont des techniques 
utilisées également en physiothérapie. La stratégie de la pleine conscience (mindfulness) 
sera aussi abordée ici, étant de plus en plus populaire dans le traitement des douleurs 
chroniques. 
Rétroaction biologique ÉMG (Biofeedback EMG) 
Dans cette technique, on enregistre l’activité ÉMG et apprend au patient à contrôler 
volontairement la tension musculaire, en lui fournissant continuellement une rétroaction 
(6). Des électrodes placées sur les muscles péri-crâniaux (muscles frontal, temporal, 
trapèze supérieur ou autre) (66) captent l’activité ÉMG et transmettent l’information à 
l’ordinateur après amplification et numérisation. La rétroaction peut être donnée sous 
forme visuelle ou auditive (66). Le traitement se donne sur 5 à 25 séances en ajoutant 
des exercices à domicile à faire quotidiennement (66). Nestoriuc et al (49) dans leur méta-
analyse arrivent à la conclusion que la rétroaction ÉMG est efficace pour diminuer la 
fréquence et l’intensité des MTT et son effet est supérieur au placebo et aux thérapies de 
relaxation. De plus, l’effet obtenu lors du traitement a été démontré à perdurer pour 
plusieurs années après le traitement (49). Par contre, la rétroaction EMG a été trouvée 
plus efficace en combinaison avec la thérapie de relaxation comparativement à la 






La thérapie de relaxation consiste en aider le patient à prendre conscience et capter 
les signes de la tension musculaire dès leur début dans les activités de tous les jours et 
relâcher cette tension à l’aide de différentes techniques (6). Les deux formes le plus 
souvent utilisées sont la relaxation progressive (progressif relaxation training) et 
l’entrainement autogène (autogenic training) (66,67). Dans la relaxation progressive, les 
patients apprennent à tendre et à relaxer différents groupes musculaires dans le but 
d’atteindre la capacité de maintenir relaxés les muscles non nécessaires pour la tâche en 
cours. Dix séances sont habituellement suffisantes pour intégrer la relaxation progressive. 
L’entrainement autogène, connu également comme « méthode de relaxation par 
autodécontraction concentrative», est une forme d’entrainement à l’autohypnose, basée 
sur l’autosuggestion des différentes formules (ex. « mon front est froid ») (66,67), 
permettant de diminuer le stress et l’anxiété.  Dans leur revue de littérature, Verhagen et 
al (72) concluent que l’effet de la relaxation dans le soulagement des MTT n’est pas 
significativement différent de celui du placebo ou l’absence de traitement. 
TCC 
La TCC consiste en apprendre au patient à identifier les situations, les pensées et 
les croyances qui augmentent son stress et MT (6). Dans un second temps le patient est 
amené à considérer différentes alternatives de comportements plus adéquats pour 
confronter ces situations. De plus, diverses stratégies pour contrôler la douleur comme 
l’imagerie (imagery training) et la diversion de l’attention (attention-diversion training) sont 
souvent enseignées aux patients (66,67). La TCC serait plus bénéfique dans le traitement 
des céphalées chez des patients avec des problèmes environnementaux et 
psychologiques tels que le stress chronique au travail ou des troubles d’humeur, qui sont 
souvent, comme cela a été mentionné plus haut, des facteurs contributifs des MT (66,67). 
Holroid et al (30), dans leur étude sur l’efficacité des thérapies psychologiques dans le 
traitement des MT, ont démontré un effet de la TCC similaire à celui de l’antidépresseur 
tricyclique amitriptyline, mais la combinaison des deux traitements augmentait 
significativement leurs effets comparativement à chaque traitement seul. La revue de 
Verhagen et al (72), par contre, n’a pas démontré une différence significative entre les 
effets de la TCC seule et le placebo.  
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Pleine conscience (Mindfulness-based therapy) 
C’est une thérapie cognitive qui attire de plus en plus l’attention des chercheurs et 
des patients. Le concept de la pleine conscience provient du Bouddhisme mais comme 
thérapie psychologique elle voit son début avec l’étude de Kabat-Zinn des années 1970 
(41).  C’est une sorte de méditation où le patient concentre son attention sur le moment 
présent, en analysant ses sensations et pensées sans porter jugement mais plutôt avec 
acceptation (10). Quoiqu’un impact positif de cette thérapie dans le soulagement des 
douleurs chroniques a été démontré (24), il n’y a que peu d’études sur son efficacité dans 
le traitement des MTT. Cathcart et al (10), en comparant un groupe d’intervention avec un 
groupe en attente de thérapie, ont remarqué une petite diminution de la fréquence des 
MT dans le groupe de traitement mais pas de diminution de l’intensité ni de la durée des 
céphalées. Day et al (13) se sont penchés aussi sur l’efficacité de la pleine conscience 
dans le traitement des MT, mais n’ont pas réussi à démontrer un effet significatif à cause 
d’une mortalité très élevée et un manque de données dans les journaux de bord des 
sujets. Par contre, ils existent certaines évidences sur l’effet de la méditation sur la 
perception de la douleur. Dans l’étude de Grant et Rainville (26), les sujets pratiquant la 
pleine conscience étaient comparés avec des sujets non expérimentés, et ils requéraient 
une stimulation douloureuse (thermique) plus intense pour ressentir une douleur 
modérée, leur sensibilité à la douleur était moindre lors de la méditation et le degré de cet 
effet analgésique était corrélé avec les heures d’expériences en méditation. Grant et al 
(24) en se penchant sur les bases neuro-anatomiques de la pleine conscience sur le 
cerveau humain, ont remarqué un épaississement plus important de certaines régions du 
cortex cérébral impliquées dans la dimension affective de la douleur chez les sujets 
expérimentés en méditation, ce qui a été corrélé avec le nombre d’heures en pratiquant 
la pleine conscience). Dans l’étude de Grant et al (25), les sujets expérimentés en 
méditation démontraient une activité accrue des régions impliquées dans la  dimension 
sensorielle de la douleur et une activité diminuée des régions impliquées dans les 
dimensions cognitivo-évaluative et affective. Les résultats de ces études suggèrent la 
probabilité d’exercer un autocontrôle sur la douleur en limitant l’activité des fonctions 
exécutives et évaluatives. 
En conclusion, parmi les thérapies psychologiques, la rétroaction ÉMG est la plus 
supportée par la littérature comme étant efficace dans le traitement des MTT. La 
relaxation et la TCC pourraient être bénéfiques mais les évidences ne sont pas 
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concluantes. Ils existent certaines évidences de l’effet analgésique de la thérapie par la 
pleine conscience sur la douleur mais d’avantage d’essais sont nécessaires pour étudier 
son efficacité dans le traitement des MT. 
 
4.3 Traitement multidisciplinaire 
Comme nous avons vu plus haut dans ce projet, les MTC sont difficiles à traiter. 
Les traitements pharmacologiques sont utilisés en première place par les personnes 
souffrant des MT, mais ils ne sont souvent pas suffisants pour un soulagement durable et 
complet de leurs symptômes. De plus, la prise fréquente des analgésiques et triptans 
peut, elle-même, causer des MT secondaires à la surutilisation des médicaments 
(MTSSM). Cela démontre l’importance de l’éducation du patient sur sa condition et la 
pathologie (22). Pour cette raison, et puisque les MT sont souvent associés avec des 
problèmes psychologiques, musculo-squelettiques et autres, un traitement 
multidisciplinaire serait envisageable pour lutter avec cette condition. De plus en plus 
d’études sont effectuées dans le but de trouver les stratégies optimales dans le traitement 
des MT, mais les évidences sont encore limitées. 
Gaul et al (21), en se basant sur les données déjà existantes des centres 
multidisciplinaires pour le traitement des MT en Europe, ont décrit les éléments 
nécessaires dans une équipe multidisciplinaire. Le  neurologue a un rôle principal qui est 
de poser le bon diagnostic (selon la Classification internationale des maux de tête) et 
d’élaborer le plan de traitement avec l’aide du patient et de l’équipe multidisciplinaire. Le 
physiothérapeute est important surtout pour les MT de tension, cervicogéniques et les 
MT secondaires aux dysfonctions de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) (21). Il 
reconnait les problèmes musculo-squelettiques pouvant interférer avec les MT et les traite 
à l’aide des différents techniques, les modalités passives (massages, ultrason) étant à 
éviter (21). L’infirmière spécialisée en MT est un autre membre indispensable de 
l’équipe interdisciplinaire. Évaluer le progrès du patient, contrôler la tolérance aux 
médicaments et leur efficacité, répondre aux questions, faire remplir des questionnaires, 
sont parmi ses taches. L’évaluation et, au besoin, la thérapie par le psychologue sont 
des éléments importants, surtout chez les patients avec des comorbidités psychologiques, 
dans le but d’améliorer leur santé psychologique et leur qualité de vie (21). Finalement, 
mais pas de moindre importance, c’est l’école de MT. Ce sont des classes informatives 
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portant sur le diagnostic, le traitement prophylactique, les facteurs de risque pour les 
MTSSM et le rôle de l’activité physique dans la gestion de la condition. Le but est de 
rendre le patient expert de sa pathologie et le responsabiliser. Tous les membres de 
l’équipe multidisciplinaire prennent part dans l’éducation du patient. De plus, 
dépendamment de l’étiologie de la condition, d’autres professionnels peuvent joindre 
l’équipe, tels les dentistes (MT causés par problèmes de l’ATM) ou le gynécologue (MT 
prémenstruels) (21). 
Trois stratégies différentes vont être présentées ici, qui démontrent toutes les trois 
l’effet bénéfique de l’approche multidisciplinaire. Une étude prospective, menée en 
Allemagne en 2008 sur 295 patients avec des MT réfractaires (210 migraines, 17 MTT, 
68 combinés incluant 56 MTSSM), s’est penchée sur l’effet d’un programme de traitement 
multidisciplinaire de 5 jours consécutifs sur les MT (22). Le programme était constitué de 
60min d’éducation par médecin sur les MT (étiologie, pathophysiologie, traitements, effets 
secondaires, etc), 90 minutes de sessions de groupe avec un psychologue 
comportemental (discussion sur les styles de vie, les facteurs précipitants les MT, gestion 
de stress, hygiène de sommeil, etc),  60 min d’entrainement en relaxation, 60 min de 
physiothérapie et 60 min d’entrainement en aérobie sur ergomètre surveillé par un 
physiothérapeute. De plus, chaque patient avait deux rendez-vous personnels de 30 
minutes avec le neurologue et un de 60 min avec le psychologue. Une entrevue 
téléphonique a été administrée aux patients 12 à 18 mois après l’intervention et les 
données de leurs journaux de bord ont été ressemblées. Une diminution de 50% de la 
fréquence des MT a été obtenue chez 43% des patients en moyenne, ceux avec des MTT 
et des MTSSM s’étant améliorés le plus. Une fréquence élevée de MT pré-intervention et 
un bon suivi des recommandations sur les habitudes de vie étaient prédictifs d’une bonne 
amélioration (50%). Les patients dont la fréquence de MT n’a pas atteint une diminution 
de 50% étaient moins adhérents au traitement prophylactique, à l’entrainement aérobique 
et aux recommandations de changement des habitudes de vie (22). 
Jensen et al (35) ont effectué une revue systématique de tous les patients (1326) 
référés au Centre danois de maux de tête. La période de traitement moyenne était de 477 
jours. Après un examen physique et neurologique complet, un diagnostic selon la 
classification internationale des maux de tête a été posé et un plan de traitement 
individualisé a été établi pour chaque patient. Les sujets avec sensibilité aux muscles péri-
crâniaux ont été référés en physiothérapie où les exercices actifs ont été priorisés. La 
présence d’anxiété, de stress ou d’autres facteurs psychologiques exigeaient une 
104 
 
référence au psychologue. Les patients avec MTSSM ont été référés à leur infirmière 
spécialisée pour un programme d’éducation et détoxication. Un résultat positif a été défini 
comme une diminution de 50% de la fréquence des MT. Une diminution de 20 à 11 
jours/mois a été observée, les sujets avec migraine s’étant amélioré le plus. Le sexe 
féminin, la surutilisation des triptans, la migraine et l’histoire familiale de MT ont été 
déterminés comme étant des prédicteurs de bons résultats, tandis que la surutilisation de 
simples analgésiques et le diagnostic de MTT étaient identifiés comme mauvais 
prédicteurs.  
Gunreben-Stempfle et al (28) ont étudié l’efficacité d’un programme 
multidisciplinaire intensif sur les MT en recrutant 42 patients souffrant des MT fréquents. 
Le programme standardisé a été constitué des interventions de 6 heures 2 fois par 
semaine pour 8 semaines. Le traitement en groupe consistait en gestion de stress 
(approche cognitivo-comportemental), relaxation progressive musculaire, programme 
d’exercices (aérobie sous-maximale, étirements, renforcement avec des poids légers) et 
éducation. Les modules individuels étaient constitués de thérapies de biofeedback 
vasculaire (rétroaction sur le flux sanguin) (16), thermique (rétroaction sur la température 
de la main) (16) ou musculaire, des rendez-vous avec un psychologue et des évaluations 
par neurologue. Les auteurs ont comparé les résultats obtenus de leur programme 
multidisciplinaire avec les résultats de deux groupes d’une étude précédente (42), le 
premier groupe composé de 48 patients ayant subis un traitement multidisciplinaire de 20 
heures (éducation et relaxation progressive musculaire) et le deuxième de 80 patients 
ayant subi seulement des soins primaires. Une diminution significative des jours de 
migraine et MTT et de la dépression a été observée. Comparativement aux soins 
primaires, le programme intensif de 96 heures a mené à une plus grande diminution des 
jours de migraines et de MTT. Comparé au traitement de 20 heures dans l’étude de Lang 
et al (42), le programme de 96 heures a eu un meilleur effet seulement sur la dépression 
et sur la fréquence des migraines. Les auteurs concluent que les migraines répondent 
très bien au programme intensif de 96 heures tandis que les MTT ont répondu aussi bien 
à ce programme qu’au programme multidisciplinaire de 20 heures. 
En conclusion, plusieurs stratégies de traitement multidisciplinaire des MT 
réfractaires sont déjà mises en place dans des cliniques de MT et certaines d’entre elles 
sont documentées dans la littérature scientifique, démontrant des effets bénéfiques. Le 
neurologue, le psychologue, le physiothérapeute et l’infirmière spécialisée sont les 
professionnels clé de l’équipe multidisciplinaire. Néanmoins, la meilleure combinaison de 
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modalités et de thérapies est encore à découvrir et d’autres essais cliniques incluant des 
groupes contrôle sont nécessaires pour essayer de les déterminer. 
 
4.4 Modalités émergentes  
4.4.1 Aiguilles sous le derme 
Les aiguilles sous le derme (ASD), ou encore aiguilles sèches, sont une modalité de 
traitement émergente de plus en plus présente en clinique et utilisée par des 
physiothérapeutes et d’autres professionnels de la santé comme adjuvant dans le 
traitement de différentes conditions pathologiques telles que les désordres temporo-
mandibulaires, la douleur myofasciale, les MT, la douleur cervicale, les lombalgies, les 
douleurs chroniques et la fibromyalgie (32). De plus, depuis l’année 2008 au Québec, 
l’utilisation des ASD est un acte réservé aux physiothérapeutes partagé avec d’autres 
professions comme l’acuponcture. Le paragraphe 3 h) de l’article 37.1 du Code des 
professions  stipule : « Utiliser des aiguilles sous le derme pour atténuer l’inflammation, 
en complément de l’utilisation d’autres moyens, lorsque l’attestation de formation lui est 
délivrée par l’Ordre dans le cadre d’un règlement pris en application du paragraphe o de 
l’article 94; ». En effet, une attestation émise par l’Ordre professionnel de la physiothérapie 
du Québec (OPPQ) est obligatoire pour avoir le droit de pratiquer cette modalité au 
Québec. Le physiothérapeute obtient une telle attestation après avoir complété une 
formation d’une durée d’au moins 102 heures. 
Technique  
Des aiguilles fines (0,2 à 0,5mm) (3,32,36,38,64,70), d’une longueur différente (38 à 
64 mm), sont insérées profondément sous la peau pour atteindre le tissu musculaire dans 
la région des points gâchette (PG) avec pour but de les désactiver. Deux techniques sont 
généralement mentionnées dans la littérature. Simons  et Travell (62) et Hong (31) 
décrivent des techniques semblables, où l’aiguille est insérée jusqu’au PG en créant un 
spasme local (local twich response (LTR)) ou contraction de la bande douloureuse. 
L’aiguille est retirée jusqu’au tissu sous-cutané pour être réinsérée rapidement jusqu'à 
l’épuisement des spasmes. Certains auteurs rapportent 8 à 10 fois (36). Selon 
la Stimulation intramusculaire (une variation des ASD) décrite par Gunn (27), les aiguilles 
sont insérées dans les PG et laissées en place pour le temps du traitement (10 à 30min). 
Une introduction réussie provoquerait l’agrippement de l’aiguille par le muscle rétracté. 
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Tournoyer les aiguilles augmenterait l’intensité de la stimulation. Les trois auteurs 
semblent être d’accord sur l’opinion qu’un LTR doit être produit pour un traitement efficace 
mais le mécanisme physiologique sous-jacent, malgré l’avancement de certaines 
hypothèses, demeure encore inconnu. 
Effet sur les MT 
Peu d’études abordent l’efficacité des ASD spécifiquement dans le traitement des 
MT. Un cas clinique portant sur une céphalée cervicogénique de longue date, traitée par 
la thérapie manuelle et des ASD, a été décrit par Sillevis (61). Les premiers trois 
traitements, constitués par la thérapie manuelle seule, donnaient des résultats sur 
l’amélioration des amplitudes articulaires (AA), mais non sur la diminution de la douleur. 
Après l’introduction des ASD au niveau des muscles sous-occipitaux et paravertébraux, 
une diminution de la douleur a été observée, pour obtenir ensuite une élimination 
complète des MT après neuf traitements. Ces résultats évoquent l’idée que les ASD 
pourraient être bénéfiques dans le traitement des MT, mais ils doivent être pris avec 
précaution étant donné le faible niveau d’évidence de l’étude.  
 Venancio et al (71) ont comparé l’efficacité des aiguilles sèches dans les PG à celle 
des injections à lidocaine et à la toxine botulinique pour le soulagement de la douleur 
locale et les MT associés. À une semaine, le groupe ASD a démontré une diminution de 
l’utilisation des médicaments antidouleur et les trois interventions ont été trouvées 
efficaces pour l’amélioration de l’indice de MT (intensité, durée, fréquence), mais sans 
différence significative entre les groupes. Donc, les ASD auraient une efficacité 
semblable, quoique pas supérieure, à celle des injections médicamenteuses. Il est 
possible par contre, que les effets bénéfiques ne représentent qu’un effet placebo. 
Karakurum et al (38) ont comparé les ASD au niveau des PG cervicaux à un traitement 
placebo (aiguille sous-cutanée). Malgré la diminution significative de la sensibilité des PG 
et l’augmentation des AA cervicales dans le groupe d’intervention, une différence 
significative avec le groupe placebo concernant les indices de MT (intensité et fréquence 
de la douleur) n’a pas été démontrée. Les auteurs expliquent ces résultats avec la réponse 
élevée à l’effet placébo.  
En bref, ces trois études (38,61,71) suggèrent un effet bénéfique des ASD sur les 
MT. Toutefois, elles ne sont pas suffisantes pour conclure si cette efficacité n’est pas due 




Effet sur la douleur myofasciale : ASD vs autres traitements  
        Étant donné le nombre limité d’études sur l’efficacité des ASD dans le traitement des 
MT, on fera ici référence à des études portant sur leur effet sur la douleur myofasciale, 
qui est souvent à la base des MT de tension, comme cela a été élaboré plus haut.  
  Quelques études ont comparé les ASD aux injections des substances 
médicamenteuses en ce qui concerne leur effet sur la douleur myofasciale. Kamanli et al 
(36), en comparant les ASD, les injections à lidocaine et la toxine botulinique, ont trouvé 
l’injection à lidocaine plus efficace que les ASD pour diminuer la douleur et la fatigue et 
augmenter le seuil de douleur (SD) aux PG. Venancio et al (71) ont fait la même 
comparaison avec 49 patients comparativement à 29 patients dans l’étude de Kamanli et 
al (36). Cette fois, les trois interventions ont présenté des effets favorables sans différence 
significative entre les 3 groupes. Ay et al (3) ont comparé les ASD aux injections à 
lidocaine seulement et ont démontré une efficacité élevée des deux approches (sans 
différence significative entre les deux groupes) : diminution de la douleur à 4 et à 12 
semaines ainsi que de la dépression et augmentation des AA. Les résultats de ces études 
démontrent l’effet des ASD dans la diminution de la douleur myofasciale à très court et à 
plus long terme, malgré que cet effet ne soit pas meilleur que celui des injections aux 
substances médicamenteuses. Ainsi, l’hypothèse que l’effet sur la douleur est dû plutôt à 
l’insertion même de l’aiguille qu’à la substance injectée semble être fondée. 
 Effet sur la douleur myofasciale : ASD vs placebo 
L’efficacité des ASD comparativement à un traitement placebo a été évaluée par 
certaines études. Tsai et al (70) ont comparé les ASD au niveau du PG du muscle long 
extenseur radial du carpe à un groupe placébo (aiguille sous-cutanée). Une diminution 
significative de la douleur au PG à distance (muscle trapèze supérieur ipsilatéral) et une 
augmentation du SD et des AA cervicales dans le groupe d’intervention ont été observés 
comparé au groupe placebo. Par contre, la différence entre les deux groupes n’était pas 
considérable, ce qui rend questionnable l’importance clinique de ces résultats. Cette faible 
différence peut être expliquée par la présence d’un possible effet physiologique découlant 
de l’insertion sous-cutané des aiguilles dans le groupe placebo.   
Dans l’étude de Tekin et al (68), les ASD ont été comparées à un traitement placebo, 
constitué par l’application d’une aiguille produisant une sensation de piqure sans aucune 
insertion sous-cutanée. Cette fois, une diminution significative de la douleur 
immédiatement après le premier traitement et après 4 semaines a été observée 
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seulement dans le groupe ASD. De plus, ce groupe a démontré une meilleure amélioration 
de la qualité de vie et une diminution du besoin de médicaments antidouleur. 
En tenant compte de ces données, il est impossible de conclure sur l’efficacité des 
ASD comparé au placebo. D’autres études avec des groupes placebo adéquats et des 
plus grands échantillons sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 
 Effets à distance 
 Quelques études ont démontré les effets à distance des ASD (32,64,70). Un tel 
phénomène serait intéressant dans des cas de sensibilité accrue au niveau des PG 
cervicaux lors du traitement des MT. Tel que déjà décrit, Tsai et al (70) ont démontré une 
certaine diminution de la douleur à distance suite aux ASD. Les auteurs ont tenté 
d’expliqué cet effet avec la notion du contrôle inhibiteur diffus (diffuse noxious inhibitory 
controls (DNICs)). Il s’agit d’une hypothèse vraisemblable car l’insertion de l'aiguille cause 
une hyperstimulation douloureuse des nocicepteurs qui déclencherait l’activation d’un 
système inhibiteur descendant dont l’effet est global et diffus. Hsieh et al (32), de leur 
côté, ont confirmé l’effet à distance des ASD mais seulement du côté ipsilatérale de 
l’intervention en comparant avec le côté controlatérale. Ce dernier résultat n’est pas, 
toutefois, consistent avec l’hypothèse mentionnée plus haut. En effet, si un système 
inhibiteur diffus est déclenché, l’effet devrait être global et ressenti également du côté 
controlatéral.  
 Srbely et al (64) posent l’hypothèse d’un mécanisme segmentaire de l’effet à distance 
des ASD. Dans cette étude, l’aiguille insérée dans le PG du muscle sus-épineux droit (C4-
5) a provoqué une diminution de la sensibilité au PG du muscle sous-épineux ipsilatéral 
(même segment médullaire – C4-5) à court terme, mais non au PG du moyen fessier (L4-
5, S1). Les auteurs expliquent cet effet par la stimulation locale probable des grosses 
fibres myélinisées dans le PG, ce qui inhiberait la conduction des petites fibres non-
myélinisées de la douleur (Théorie du portillon). La plausibilité de cette hypothèse est 
questionnable étant donné la douleur et l’irritation créées par l’aiguille lors de son 
insertion.  
Donc, un effet à distance des ASD a été démontré par ces trois études, toutefois le 
mécanisme d’action exact n’est pas encore clair. 
Facteurs pronostiques 
Huang et al (33) ont mené une étude de cohorte dans le but d’établir les facteurs 
pronostiques de la douleur et l’incapacité chez les patients avec la douleur myofasciale 
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traités par des ASD et des étirements. Malgré une bonne réponse des sujets au 
traitement, certains facteurs de risque ont été notés. En effet, la longue durée de 
symptômes, l’intensité élevée de la douleur, la pauvre qualité de sommeil et le stress ont 
été associés avec des faibles résultats, ce qui suggère que les ASD ne devraient pas être 
utilisées comme modalité unique mais plutôt conjointement avec d’autres approches 
thérapeutiques. 
Sécurité 
Étant donné le caractère invasif des ASD, il s’impose ici la nécessité d’aborder une 
question importante: celle de la sécurité lors de l’utilisation de cette modalité. En effet, une 
centaine de cas de pneumothorax iatrogénique ont été rapportés dans la littérature à la 
suite des traitements d’acuponcture ou des ASD, le plus souvent associé avec l’insertion 
des aiguilles dans le muscle trapèze supérieur, les spinaux thoraciques et les rhomboïdes 
(44) Cinq grandes études prospectives en Europe et au Japon se sont penchées sur 
l’incidence du pneumothorax iatrogénique lors d’utilisation des ASD et l’acuponcture par 
des professionnels bien entrainés. L’ensemble des résultats a démontré une très faible 
incidence du pneumothorax (1/1 170 000), par contre des traitements non seulement au 
niveau thoracique ont été inclus(44). La conclusion que l’on peut tirer est, que la pratique 
des ASD par des professionnels bien entrainés, ayant suivi une formation adéquate, serait 
plutôt sécuritaire. Il est nécessaire pour les professionnels, par contre, de rester alertes 
en tout temps, connaitre les signes et symptômes du pneumothorax et utiliser des 
techniques avancées adaptées dans le but d’éviter des complications (44).  
En conclusion, les ASD sont une modalité de plus en plus présente en clinique dont 
l’utilisation est sécuritaire si exercée par des professionnels bien formés. Ils existent 
certaines évidences d’un effet bénéfique des ASD dans le soulagement des MT (38,61,71) 
et dans la diminution de la douleur myofasciale (3,32,33,39,64,68,70), mais on ne peut 
pas exclure la possibilité que cet effet n’est qu’un effet placebo, d’autant plus que le 
mécanisme d’action des ASD n’est pas encore clair. Certains facteurs pronostiques sont 
associés aux faibles résultats, ce qui évoque la nécessité de combiner différentes 
approches thérapeutiques pour un soulagement à long terme de ce symptôme. Donc, les 
ASD semblent être une modalité prometteuse dans le traitement des MT comme modalité 
adjuvant, mais d’autres études de qualité incluant un traitement placebo sont nécessaires 




4.4.2 Stimulation électrique du nerf occipital  
 
La stimulation électrique du nerf occipital (SNO), ou le nerf d’Arnold, à l’intermédiaire 
des électrodes implantées, a été introduite pour la première fois en 1999 par Weiner et 
Reid (75), dans le but de traiter la névralgie d’Arnold (occipital neuralgia). Depuis ce 
temps, la SNO a été utilisée également dans le traitement des MT ne répondant pas aux 
traitements traditionnels tels que les migraines, les algies vasculaires de la face, les MT 
post-traumatiques (whiplash), les MT cervicogéniques et autres (69). Uniquement l’effet 
de cette modalité sur les céphalées cervicogéniques et la névralgie d’Arnold sera abordé 
ici, les autres types de MT ne faisant pas objet de ce projet.  
Comme cela a été décrit plus haut dans ce travail, le grand nerf occipital innerve 
la partie cervico-occipitale de la tête. C’est un nerf mixte : moteur (muscles du cou) et 
sensitif (cuir chevelu postérieur).  Il provient majoritairement de la racine cervicale C2, 
prend chemin sous les muscles sous-occipitaux, devient plus superficiel dans la région 
occipitale et se termine au niveau de la crête nucale (50). Une compression par les 
muscles sous-occipitaux, une fragilisation ou une inflammation de ce nerf peut donner 
origine à la névralgie d’Arnold qui se caractérise par une douleur névralgique sur le trajet 
du nerf. Des irradiations dans le territoire du nerf trijumeau (partie postérieure de l’œil, 
visage), pourraient être expliquées par des connexions possibles des branches distales 
du nerf occipital avec le nerf trijumeau.  Logiquement, en stimulant le nerf occipital, un 
effet de la SNO sur la douleur non seulement dans le territoire du nerf occipital, mais 
également dans celui du nerf trijumeaux serait plausible (40). Le mécanisme d’action 
exacte, pourtant, n’est pas encore clair. Toutefois des hypothèses d’un effet périphérique 
et central de la SNO sur la modulation de la nociception sont déjà avancées dans la 
littérature (53). 
Technique d’implantation 
Avant l’implantation permanente des électrodes, un bloc du nerf occipital par 
injection d’anesthésie est généralement réalisé pour confirmer le diagnostic et s’assurer 
de la pertinence de l’application de cette modalité (63). Par la suite un essai temporaire 
de 5 à 7 jours (63) est habituellement réalisé à l’aide de la technique percutanée qui 
consiste en l’introduction sous-cutanée d’une électrode cylindrique à proximité du grand 
nerf occipital et durant lequel le neuro-stimulateur reste extérieur (50). Si l’essai est bien 
toléré et un effet est observé, une implantation permanente est effectuée par la méthode 
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chirurgicale, qui utilise le placement des électrodes plates par incision des tissus cutanés 
unilatérale ou bilatéralement de C1 (40). L’approche latérale (retro-mastoïdienne) et 
l’approche médiane sont rapportées dans la littérature. L’approche médiane permet 
l’introduction de deux électrodes avec une seule incision. Le neuro-stimulateur est 
généralement implanté dans les tissus sous-cutanés de l’abdomen, les fessiers ou la 
région sous-clavière (53). Les deux techniques d’implantation sont effectuées sous 
anesthésie générale. Les paramètres de stimulation sont personnalisés et préenregistrés 
(impulsion 90-360ms, fréquence 30-90Hz, amplitude 1-4V) (63), mais ils peuvent être 
changés au besoin à l’aide d’une télécommande.  
Efficacité 
Un nombre d’études se sont penchées sur l’efficacité de la SNO dans le traitement 
des MT réfractaires dans la région occipitale, la majorité d’entre elles étant des études 
pilotes et des études de cas. Trois équipes scientifiques (37,63,75) ont recruté des sujets 
avec la névralgie d’Arnold dans le but d’étudier l’efficacité de la SNO. Des 10 sujets ayant 
reçu l’implantation permanente pour une durée de 22 mois dans l’étude de Slavin et al 
(63), un patient a obtenu un soulagement complet de ses symptômes et les autres ont 
éprouvé une amélioration de 60 à 90% de leur douleur. Les sujets dans l’étude de Weiner 
et Reed (75) ont aussi eu une réponse positive à la SNO, un ayant obtenu un soulagement 
complet, deux tiers s’étant amélioré de plus de 75% et un tiers de plus de 50%. Une 
diminution importante de la douleur a été obtenue à trois mois post-implantation et une 
amélioration drastique des capacités fonctionnelles a été observée dans l’étude de 
Kapural et al (37) pour les six patients qui ont reçu l’implantation permanente. 
La SNO a été étudiée et a démontré des résultats prometteurs également chez 
des sujets souffrant d’autres types de MT tels que les MT cervicogéniques et les 
migraines. Des 18 patients dans l’étude de Oh et al (52), 14 ont rapporté un soulagement 
de la douleur de 75 à 90%, les symptômes chez deux patients a été réduite à 50 à 75% 
et chez deux autres de moins de 50%. Palmisani et al (54), de leur côté, ont réalisé une 
étude rétrospective sur 23 sujets avec des diagnostiques différentes (migraine, névralgie 
d’Arnold) ayant reçu la SNO. En effectuant l’évaluation initiale des patients, ils se sont 
rendu compte des erreurs de diagnostic chez une partie importante d’entre eux. 
Seulement trois de ces sujets avaient la névralgie d’Arnold mais tous les trois ont eu une 
amélioration de plus de 50% de leurs symptômes.  
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Les résultats de toutes ces études suggèrent que la SNO a son rôle dans le 
traitement des MT réfractaires tels que la névralgie d’Arnold. Néanmoins, un diagnostic 
exact est essentiel pour la sélection des patients pouvant bénéficier de cette modalité 
(54). 
Complications 
Étant donné le caractère invasif de la SNO, certaines complications peuvent avoir 
lieu. Les complications les plus souvent répertoriées dans la littérature sont la migration 
des électrodes, les infections, un manque ou une perte d’effet, une douleur locale et des 
spasmes à proximité des éléments du système (69). Le déplacement d’une électrode, 
surtout avec les électrodes cylindriques, est la plus importante des complications et la 
plus souvent observée provoquant une perte soudaine d’effet de la stimulation, une 
douleur et des spasmes au niveau cervical (34). Le mécanisme exact d’un tel 
déplacement n’est pas connu, mais il est probablement facilité par la grande mobilité de 
la région cervicale mettant sous stress les différents composants du système surtout si le 
neuro-stimulateur est placé à une grande distance des électrodes (ex. au niveau des 
fessiers) (69). À l’emplacement du neuro-stimulateur d’autres complications sont 
possibles telles que la formation de seroma, inconfort au niveau du siège ou simplement 
un arrêt de fonction de l’appareil. Finalement, une décharge rapide de batteries du neuro-
stimulateur peut causer la nécessité de révision chirurgicale. Une solution déjà utilisée 
dans les études récentes est l’utilisation des neuro-stimulateurs rechargeables 
programmés (34).  
En conclusion, la SNO est une modalité émergeante invasive, qui a été explorée 
dans un nombre grandissant des études de cas, et a déjà démontré son efficacité dans le 
traitement des MT réfractaires tels que la névralgie d’Arnold, les céphalées 
cervicogéniques et d’autres types de MT (non inclus dans ce projet). Toutefois, des essais 
cliniques randomisés seraient nécessaires pour obtenir un niveau d’évidence plus élevée 
de son efficacité et pour approfondir la compréhension de son mécanisme d’action. Ainsi, 
un diagnostic rigoureux est nécessaire pour cibler les patients pouvant bénéficier 
pleinement de cette modalité (50). Finalement, la fréquence élevée de complications, 
telles le déplacement des électrodes et l’infection, impose le besoin de perfectionnement 






La stimulation trans-crânienne à courant direct (tDCS) ou Transcranial direct 
current stimulation, est une modalité non-invasive ciblant le cortex cérébral (19), qui agirait 
sur la régulation de l’excitabilité corticale et dont l’effet perdurerait dans le temps (12). 
C’est une technique encore en phase expérimentale, mais, étudiée de plus en plus ces 
dernières années, elle a déjà démontré des effets thérapeutiques dans un large spectre 
de pathologies telles la fibromyalgie, la dépression, des déficits post-AVC (Accident 
vasculaire cérébral), l’épilepsie, la maladie de Parkinson, l’acouphène (4). La stimulation 
corticale pour traiter les douleurs chroniques est un nouveau domaine mais qui croit en 
popularité (19). Un effet analgésique de la tDCS a été démontré dans la névralgie 
trigéminale, la migraine chronique, la douleur viscérale, la douleur post-traumatique, la 
douleur suite à une blessure de la moelle épinière, la douleur lombaire, etc (19). L’intérêt 
des chercheurs pour l’effet de cette modalité sur les MT n’est que très récent. Quoiqu’une 
seule étude portant sur cette problématique soit disponible dans la littérature scientifique, 
cette modalité sera présentée ici à cause de son potentiel thérapeutique dans le traitement 
de douleurs chroniques, les MT en faisant partie. 
Un courant direct de faible intensité (1 à 2 mA ou 0.029 à 0.08 mA/cm2) est 
appliqué sur la peau du crâne à l'aide de 2 électrodes (60) pour 5 à 20min (51). Les 
électrodes sont d’une grandeur de 25 à 35 cm2 (51). Des éponges trempées dans une 
solution saline sont utilisées pour assurer la transmission du courant (51). Dans la majorité 
des études sur l’effet de la tDCS dans le traitement des douleurs chroniques l’électrode 
active (l’anode) est placée sur la région du cortex moteur représentant la main et 
l’électrode dispersive est placée dans la région supra-orbitale controlatérale (60). Dans 
d’autres études l’électrode active a été également posée sur le cortex préfrontal dorso-
latéral ou sur le cortex visuel. Étant donné la grandeur d’électrodes, des régions 
avoisinantes à la région ciblée sont également stimulées (51). Une meilleure précision 
pourrait être obtenue par diminuant la taille de l’électrode affectant le cortex en gardant la 
même intensité, par augmentant la taille de l’électrode dispersive en diminuant ainsi la 
densité de courant ou par plaçant celle-ci sur une région extra-céphalique (51), mais les 
effets ne seraient pas identiques dans les trois cas.  
La tDCS agit sur la régulation de l’excitabilité corticale (4) ne pouvant pas pénétrer 
plus loin que le cortex cérébral (60). La tDCS ne produit pas des potentiels d'action de la 
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membrane neuronale. Cette technique a plutôt un effet neuro-modulateur. Elle change 
l’excitabilité neuronale en modifiant la polarité membranaire (51). La stimulation anodale 
augmente l’excitabilité neuronale tandis que la stimulation cathodale (négative) la diminue 
(51).  
Effet sur la douleur chronique 
Une revue de littérature récente a rassemblé les évidences sur l’efficacité de la 
tDCS dans le traitement des douleurs chroniques (43). Des études sur la douleur clinique 
et la douleur expérimentale ont été inclues. Toutes les études sur la douleur clinique 
utilisaient l’anode comme l’électrode active sur le cortex moteur pour une durée de 20 à 
30min d’une à dix sessions et l’échelle visuelle analogue a été utilisée pour évaluer la 
douleur. Étant donné cette homogénéité, une méta-analyse a été effectuée. Une 
diminution de la douleur a été rapportée par toutes les études. Quoique statistiquement 
significative, cette diminution était seulement à la limite de l’importance clinique (43). Les 
résultats des études sur la douleur expérimentale par contre n’étaient pas consistants, 
certaines démontrant des effets et d’autres non. Les auteurs concluent que les évidences 
existantes ne permettent pas pour l’instant de recommander l’utilisation de la tDCS pour 
traiter la douleur chronique. Néanmoins, le faible coût, l’application facile et l’absence 
d’effets indésirables sérieux de cette modalité sont des raisons à continuer son exploration 
par d’autres études de qualité. 
 
Effet sur les MT  
Une étude récente russe a investigué l’efficacité de la tDCS sur les MT (55), la 
tDCS étant pratiquée en Russie depuis 1988. Ils ont effectué une étude rétrospective sur 
les cas cliniques de 90 patients adultes souffrant de migraines, MTT épisodiques 
fréquents (MTTEF) et MTT chroniques (MTTC) et de 44 adolescents souffrant des MT 
post-traumatique (MTPT) secondaires aux blessures à la tête. Étant donné l’absence de 
groupe contrôle, les auteurs ont comparé leurs données à celles déjà existantes dans la 
littérature. Trois positions différentes des électrodes ont été utilisées qui différaient des 
positions décrites par les autres études. Cinq à neuf interventions de 30 à 45 min avec 4 
à 7 jours d’intervalle ont été effectuées avec une intensité de courant de 60 à 90 µA chez 
les adolescents et de 100 à 150 µA chez les adultes, ce qui constitue une intensité plus 
faible mais une durée plus longue des celles déjà décrites dans la littérature. Après une 
série d’interventions avec la tDCS (1er position : anode sur le lobe frontal de l’hémisphère 
non-dominant, cathode sur le processus mastoïde ipsilatéral), chez 52% des patients avec 
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des MTPT, les MT ont disparus pour au moins 4,5 mois, chez 28% le nombre de jours 
avec des MT ont diminué à moitié, mais 20% des patients, par contre, ne se sont pas 
améliorés (55). L’intensité de la douleur en moyen a diminué avec 3.5 points sur l’échelle 
visuelle analogue. Chez les patients avec des MTTEF, avec les mêmes paramètres, 
l’intensité de la douleur a diminué en moyenne avec 1,88 point, les sujets présentant des 
MTTEF accompagnés de sensibilité aux muscles péri-crâniaux s’étant améliorés le plus 
(55). La 2ème position des électrodes (anode au centre du front, cathode au-dessus du 
processus mastoïde du côté non-dominant) était, par contre, plus efficace chez les 
patients avec MTTEF sans sensibilité des muscles péri-crâniaux. La diminution du nombre 
de jours de MT et de l’intensité de la douleur chez les sujets souffrant des MTTC n’a pas 
été significative après la tDCS. 
Les résultats de cette étude démontrent une certaine efficacité à long terme de la 
tDCS (1ère position des électrodes) dans le traitement des MTTEF et les MTPT, mais pas 
des MTTC. Cette efficacité, selon les auteurs, serait comparable à celle des médicaments 
traditionnels, la rétroaction biologique et la manipulation chiropratique (55). 
 
Complications  
Des démangeaisons ou des picotements sous les électrodes, ressentis seulement 
au début du traitement sont l’effet indésirable le plus souvent rapporté dans la littérature 
(60). D’autres complications incluent la présence de rougeurs sous les électrodes à la fin 
de la stimulation, ainsi que des légers MT et  de la fatigue, tant dans le groupe active que 
dans le groupe placebo (2).  
 
En conclusion, la tDCS est une technique non-invasive et sans complications 
importantes, mais qui est encore en voie d’investigation. C’est une modalité dont le 
mécanisme d’action n’est pas encore clair, mais qui a démontré un certain effet dans le 
traitement de plusieurs pathologies dont la douleur chronique. Sa place dans le traitement 
des MT est un domaine très récent. Seulement une étude s’est penchée sur cette 
problématique et malgré que les résultats soient prometteurs, ils sont loin d’être suffisants 
pour statuer sur son efficacité. Il nous faut d’avantage d‘études de qualité pour évaluer 
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 Les céphalées sont un sujet complexe et généralement mal maitrisé. Le présent 
travail avait pour but d’informer les cliniciens sur les différents types de MT existant, leur 
physiopathologie, les signes et symptômes, l’évaluation et les traitements en 
physiothérapie ainsi que les alternatives de traitement disponibles.  Ces informations 
aident à une meilleure prise en charge des patients se présentant en clinique avec des 
céphalées. Il existe de nombreux types de MT et certains peuvent être traités en 
physiothérapie. L'accent de ce travail a été mis principalement sur trois types de MT : 
cervicogénique, MTT et attribué à un désordre de l'ATM. Lors de l’évaluation, les signes 
et symptômes sont des bons indicateurs pour distinguer les différents MT. La nécessité 
de bien diagnostiquer les MT est importante puisque leur prise en charge va différer.  
 Les MT cervicogéniques se distinguent par des symptômes unilatéraux du côté de 
la lésion cervicale, débutant à la base du cou et ressenti le plus intensément à l’œil, 
souvent reproduits  lors de l’évaluation clinique. On retrouve également des pertes 
d’amplitudes articulaires cervicales et de forces musculaires des fléchisseurs profonds du 
cou ainsi que de la douleur à la palpation des vertèbres cervicales hautes. Il existe 
également le test de flexion-rotation qui est un test spécifique dans l’évaluation des MT 
cervicogénique. En ce qui concerne le traitement en physiothérapie, il devrait comprendre 
des exercices de stabilisations cervicales et scapulaires combinées à des exercices de 
posture ainsi que de la thérapie manuelle (mobilisation et manipulation). 
 Les MTT sont les céphalées les plus rependues et ont un grand impact socio-
économique. Ils sont caractérisés par des douleurs légères à modérées sous forme de 
pression ou de serrement au pourtour de la tête. Une tension généralisée des muscles 
péri-crâniaux est souvent retrouvée, mais le diagnostic ne repose pas sur ce signe. C’est 
surtout l’élimination des autres causes possibles qui permettrait d’émettre ce diagnostic. 
Les exercices de posture, d’étirements et de relaxations en plus des techniques de tissu 
mous, tels que les traitements des PG et massages semblent démontrer des effets 
bénéfiques. Le TENS peut s’avérer une modalité intéressante pour soulager les 
symptômes. Les thérapies psychologiques sont également à envisager, la rétroaction 
biologique EMG en combinaison avec la relaxation étant la plus efficace. La 
pharmacologie occupe une place importante dans le traitement. Les analgésiques simples 
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et les AINS sont à privilégier pour les MTT, tandis que les antidépresseurs sont utilisés 
comme traitement préventif dans les cas de MTT chronique  
 Les MT attribués à un désordre de l’ATM sont des céphalées sévères dans la 
région temporale provoquées par les mouvements de la mâchoire. Une évaluation bien 
standardisée permet de mettre en évidence ce type de MT. Elle comprend la palpation du 
muscle temporale et/ou des mesures des amplitudes articulaires de l’ATM. La correction 
du désordre de l’articulation demeure le traitement de premier choix. Celui-ci comprend 
des mobilisations de la mandibule, des techniques des tissus mous de l’ATM combinées 
à des exercices ciblés de la mâchoire.  
 D’autres possibilités peuvent être envisagées comme traitement adjuvant ou si la 
réponse à la physiothérapie n’est pas optimale. Le traitement multidisciplinaire démontre 
des résultats positifs. Ils existent aussi des modalités émergentes telles que les ASD qui 
sont de plus en plus utilisées en clinique. Cette technique semble efficace dans le 
traitement des MT, mais il n’est pas clair s’il ne s’agit que d’un effet placebo. La SNO à 
l’aide des électrodes implantées est démontrée efficace pour la névralgie occipitale et des 
MT réfractaires, mais les effets indésirables sont multiples. La tDCS est une modalité non 
invasive, mais qui est encore en voie d’investigation. 
 Il peut s’avérer difficile pour le clinicien de déterminer avec quel type de MT le 
patient se présente en clinique puisque les signes et symptômes peuvent s’entrecroiser 
et différents types de MT peuvent coexister chez un même individu. Une évaluation 
clinique est primordiale afin d’identifier la cause de la douleur et ainsi assurer un traitement 
optimal. Finalement, il ne faut pas négliger le rôle du physiothérapeute dans la prise en 
charge des patients aux prises avec certains types de MT. Par contre, des études de 
meilleures qualités méthodologiques seraient nécessaires pour appuyer les évidences 
existantes et développer davantage les connaissances sur le sujet.   
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